2024-2025
PREESCOLAR

ISD 199 PROGRAINAS D€ PREESCOLAR

3 ANOS DE EDAD
IGH Early Learning Center | 3203 68th St E
*debe tener 3 al 1 de Sept, 2024
4 ANOS DE EDAD
Hilltop Elementary | 3201 68th St E
Pine Bend Elementary | 9875 Inver Grove Trail
Salem Hills Elementary | 5899 Babcock Trail
*debe tener 4 al 1 de Sept, 2024

EL REGISTRO PARA PRECESCOLAR
comienzaA €L 13 Deé FEeBRERO!

Registrese en linea en
www.ighearlylearning.org
0 en persona en IGH Early Learning
Center

651-306-7503 preschool@isd199.org






Preescolar Little Spartans Inver Grove Heights
Formas de Registro Ao Escolar 2024-2025

*Regrese los formatos a IGH Early Learning Center*
3203 68th St East, Inver Grove Heights 55076 (Junto a Hilltop Elementary Puerta #2)

Email: Preschool@isd199.org / Tel: 651-306-7503 / Fax: 651-306-7521

Informacion del Estudiante (Use Nombre Legal)

Nombre: Segundo Nombre: Apellido:

Fecha de Nacimiento: Edad del nino al 9/01/2024 Genero: Nombre preferido para nombrarlo en

[0 Masculino COFmenino identificacion:

Escoja la clase en base a la edad de su hijo al 9/1/24. Los lugares en cada clase son limitados.

Seleccione las opciones que aplican. Por favor numere su seleccion en orden de preferencia.

Preescolar Little Spartans de 3-afos - Clases para nifios de 3 afios al 1 de Septiembre, 2024

Early Learning Center 3203 68 St East IGH MN 55076
(No elegible para transporte)

Lunes-Miercoles-Viernes AM 8:15-10:45 AM $203* al Mes
Lunes & Miercoles PM 11:45AM-2:15PM $152* al Mes
Martes & Jueves AM 8:15-10:45 AM $152* al Mes
Martes & Jueves PM 11:45AM-2:15PM S$152* al Mes

Preescolar Little Spartans de 4-afios- Clases para nifios de 4 aiios al 1 de Septiembre, 2024
Hilltop Elementary 3201 68th St East IGH MN 55076

Lunes — Viernes AM 7:50 AM-10:30 AM  $328* al Mes

Lunes —Jueves PM 11:45AM-2:30PM $267* al Mes

Pine Bend Elementary 9875 Inver Grove Trail IGH MN 55076

Lunes — Viernes Todo el Dia 7:50 AM-2:30 PM S907* al Mes
Lunes — Viernes AM 7:50 AM-10:30 AM  $328* al Mes
Lunes — Jueves PM 11:45AM-2:30PM $267* al Mes

Salem Hill Elementary 5899 Babcock Trail IGH MN 55076
Lunes — Viernes AM 7:50 AM-10:30 AM  $328* al Mes

* La tarifa de Preescolar se paga con 9 mpagos mensuales, Sept - Mayo *

Hay ayuda financiera disponible para la mayoria de las clases para familias que califiquen. Para ser considerado
debe entregar la solicitud de ayuda financiera adjunta y la prueba de ingresos requerida, junto con su formulario de
inscripcion. Le avisaremos una vez que hayamos procesado su aplication. Mas informacion en el documento adjunto
“Frequently Asked Questions”

www.ighearlylearning.org
Updated: 1/5/24
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Informacion de la Familia

Padre/Guardian #1 Nombre Completo:

Padre/Guardian #2 Nombre Completo:

Fecha de Nacimiento:

Relacion con el Nifio:

Fecha de Nacimiento:

Relacion con el Nifio:

Direccion (Calle):

Direccion (Calle):

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Tel. Celular:

Tel. de Trabajo:

Tel. Celular:

Tel. de Trabajo:

Direccion de Coreo Electronico:

Direccion de Coreo Electronico:

Lenguaje primario del
Padre:

Requiere Interprete:
O si O NO

Lenguaje primario del
Padre:

Requiere Interprete:

O st O NO

Personas no autorizadas

Hay una orden de restriccion para alguien que no esta legalmente autorizado para recoger a su hijo O si

** Si es asi, usted DEBE proveer una copia de los documentos legales a Early Learning Center**

Liste Nombres de Personas No Autorizadas:

O NO

Informacion de la matriculacion

?Ha completado su hijo una Evaluacion de Edad Temprana a través de un distrito escolar? [ SI

[0 NO Por favor llame al 651-306-7520 o visite www.IGHEarlyLearning.org para hacer una cita.

Que Distrito:

Liste Direccion de correo Elecronico (escriba claro):

IGH Community Preschool envia actualizaciones del programa y facturas mensuales por email.

[0 No correo electronico. Usaremos el US Postal Service para entregar facturas mensuales.

Si ya ha hecho arreglos para compartir el viaje con otra familia O estd
inscribiendo a mas de un nifio en preescolar, escriba el nombre del

otro estudiante.

Por favor liste otros niflos menores de 6 afos viviendo en la casa.

Incluya el nombre legal del nino, fecha de nacimiento y genero.

Su hjo tiene Alergias? 0 SI ONO
Si respondio S, Por Favor Describa

Su hijo tiene restricciones de dieta? 0 SI O NO
Si respondio S, Por Favor Describa

www.ighearlylearning.org
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Ha tenido su hijo una convulcion? 0 SI ONO
Si es asi, por favor Describa

Su hijo tiene Asthma/RAD? O SI ONO
Si es asi, por favor Describa

Su hijo necesita medicamento o tiene alguna otra condicion que requiera su manejo durante su dia escolar? 0 SI ONO
Si es asi, por favor Describa

Tiene usted preocupacion por la vision, oido o desarrollo del lenguaje de su hijo? 0 SI O NO
Si es asi, por favor Describa

Esta su hijo recibiendo algun tipo de servicios especiales? (Ej. IEP, IFSP, terapia del lenguaje y/o terapia de comportamiento) I SI [0 NO
Si es asi, por favor Describa

Mi hijo puede ir al bano independientemente (con recordatorios): [ SI O NO

Para estar en Preescolar, deben usar el bafio independientemente. Hay excepciones por condiciones medicas documentadas

Transporte (solamente clases para nifios de 4-afios)

Hay transporte disponible en base limitada SOLO para estudiantes de preescolar de los 4-anos. Se da prioridad en base a necesidad.
El transporte escolar puede estar disponible para estudiantes cuyas casas o centro de cuidad esten dentro del area de la escuela. Es It
Es importante notar que los nifos de preescolar se transportan con estudiantes de K-5.

Desea que su hijo use el autobus si esta disponible?

O SI Si es asi, una forma para transporte esta adjunta. Complete y regrese a Early Learning Center antes del Viernes
28 de Junio, 2024

Los Padres/Guardianes son responsables for caminar/pararse con estudiantes de preescolar en la parada del autobus cuando
salgan de la casa y encontrar en autobus cuando los estudiantes lleguen a la casa. Por favor este listo para el autobus 5-10
minutos antes del tiempo establecido.

O NO autobus

Ayuda Financiera

O Requiero asistencia financiera y entregare la aplicacion de ayuda financiera con verificacion de ingresos. Fondos son limitados

Fondeo Limitado esta disponible para ayuda con la colegiatura. Lo contactaremos tan pronto como todos los
documentos de Asistencia Financiera se reciban y procesen.

www.ighearlylearning.org
Updated: 1/5/24
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Consentimiento y Acuerdo de Preescolar

[] Estoy de acuerdo en dejar y recojer a mi hijo a tiempo. Dejar y recojer a mi hijo prontamente es un requerimiento. Un
secuencia de dejarlo tarde o recogerlo tarde puede resultar en el despido del programa.

O Estoy de acuerdo en que mi hijo tenga una Evaluacion de la Edad Temprana. Entiendo que la evaluacion de mi hijo debe

completarse antes del primer dia de escuela.

*Si su hijo ha completado la Evaluacion de Edad Temprana en otro distrito escolar o con Head Start, por favor proveer una
copia del resumen de la evaluacion. Su hijo no necesita completar otra evaluacion.

Los niflos que no cumplan 3 hasta el verano deben completar la evaluacion a edad temprana antes del 15 de Octubre, 2024.

[l Acepto que la fotografia de mi hijo pueda usarse para publicaciones del distrito, incluidos catalogos/folletos, pagina web

de IGH, pagina de Facebook del distrito u otras publicaciones del distrito que promocionen nuestros programas. No se utilizara el
nombre de su hijo, solo la imagen.

o [no quiero que la foto de mi hijo se use en publicaciones . Si tienen preguntas mande un email aPreschool@isd199.org.

[] Acepto mantener mi informacién de contacto actualizada notificando al maestro de mi hijo o a la Oficina de Aprendizaje

Temprano de cualquier cambio en la direccion, el numero de teléfono y la informacién de contacto de emergencia.
agree to keep my contact information up to date by notifying my child’s teacher or the Early Learning Office of any changes in
address, phone number and emergency contact information.

| Acepto pagar la colegiatura como se indica en el contrato de preescolar a menos que se solicite y apruebe asistencia

financiera. Si hay un cambio en mi capacidad de pago, notificaré a la Oficina de Aprendizaje Temprano para analizar las opciones
disponibles.

[l se debe dar un aviso de dos semanas de cualquier nifio que se retire del preescolar de IGH antes del final del afio
escolar. Sin previo aviso, se le cobrard hasta dos semanas después del ultimo dia de asistencia del nifio.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:

Estos documentos deben subminirse para completar su aplicacion de preescolar:
O Aplicacion online o en papel de la inscripcion

O DOCUMENTO DE PRUEBA DE EDAD El nino debe aceptado de identificacion. Por favor entregue un
copia del acta de nacimiento del nino, certificado de bautizo, o otra verificacion del nombre legas y
fecha de nacimiento cuando se registre su hijo para las escuelas de ISD 199.

O Aplicacion de Asistencia financiera con verificacion de ingresos (Si requiere asistencia fiananciera)

Vence el 15 de Agosto:
O Record de Inmunizaciones (se requiere antes de que el estudiante pueda empezar las clases)

o0 Evaluacion de Edad Temprana - Haga cita en linea https://ighscreening.as.me/ o llame al
651-306-7503

*Regrese los formatos a IGH Early Learning Center* En-persona, email o fax*
3203 68th St East, Inver Grove Heights 55076 (Junto a Hilltop Elementary Puerta #2)
Email: Preschool@isd199.org / Tel: 651-306-7503 / Fax: 651-306-7521

www.ighearlylearning.org
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Forma de Designacién Demografica Etnica y Racial
Student Information

Nombre completo del Fecha de
estudiante: Nacimiento:
(Nombres y Apellido) (Mes, Dia, Afio)
Nimero de Distrito: Independent School District #199 Escuela:
(Ex. HT, PB, SH)

Las escuelas deben informar al estado y al Departamento de Educacién de los EE. UU. Sobre el origen étnico y la raza. Debido a
cambios recientes en la ley del estado de Minnesota, se desglosa cada categoria en grupos detallados para representar mejor a
nuestra poblacién estudiantil. Los padres o tutores no estan obligados a responder las preguntas (en negrita) para sus hijos. Si elige
no responder las preguntas, la ley federal requiere que las escuelas elijan por usted. Este es un dltimo recurso; preferimos que los
padres o tutores completen el formulario. Las preguntas estatales estan etiquetadas como “Opcionales” y las escuelas no
completaran esta informacién por usted.

Esta informacién ayuda a mejorar la ensefianza y aprendizaje para todos y nos ayuda a identificar y abogar con precision a
estudiantes desatendidos. La informacién que recopila este formulario se considera privada. Puede revisar el aviso de privacidad
para mas informacién sobre el propésito de esta informacién, cémo se utilizard y no se utilizard, y cémo se identificaron los
grupos detallados. El aviso de privacidad se encuentra en nuestro Formato de Designacidn Etnica y Racial -Prequntas Frequentes.

¢Es el estudiante hispano/latino segtin lo define el gobierno federal? La definicién federal incluye personas de origen
cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano o de otra cultura u origen espaiiol,
independientemente de su raza.'

[Debe seleccionar "si" o "no" a esta pregunta.]

O Si[sies asi pase a la pregunta A.] O No [Sino es asi pase a la pregunta 1.]

Optional Question A: If yes was chosen above, select all that apply from the list below (this question will not
be answered by school staff):

O Puerto Riquefio O Otro Hispano/Latino

O Salvadoreno O Desconocido

O Espafiol/Espafia/

Espafiol-Americano

O Declina Indicar O Colombiano
O Ecuatoriano
O Guatemalteco
O Mexicano
Pase a la Pregunta 1
[Seleccione “si” por lo menos a una de las Preguntas (1-6) abajo.]

Pregunta 1: Se identifica el estudiante como Indio Americano de Alaska Native como lo define el estado de
Minnesota? La definicion del estado de Minnesota incluye personas que tienen origenes en cualquiera de los pueblos
originarios de América del Norte que mantienen una identificacion cultural a través de la afiliacién tribal o el
reconocimiento de la comunidad. [Esta pregunta es necesaria para calcular la ayuda/financiacién estatal].

O Si[sies asi pase a la pregunta 1a.] O No [Sino es asi pase a la pregunta 2.]

Pregunta opcional 1a: Si respondid Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacién (el
personal de la escuela no contesta esta pregunta):

O Declina indicar O Cherokee O Otra Afiliacion Tribu India de Norte
O Anishinaabe/Ojibwe O Dakota/Lakota América
O Desconocida

Pase a la Pregunta 2

1Federal Reaister Vnl 72 Na 202/Fridav Octaher 18 20N07/Nntirec/50274



Pregunta 2. ¢El estudiante es Indio Americano del Sur o América Central?

O Si[Pase a la Pregunta 3.] O No [Pase a la Pregunta 3.]

Pregunta 3. ¢El estudiante es Asidtico como lo define el gobierno federal? La definicién federal incluye personas que
tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, el sudeste asiatico o el subcontinente
indio, incluidos, por ejemplo, Camboya, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistan, las Islas Filipinas, Tailandia, y
Vietnam.1

O Si[PasealaPregunta3a.] O No [Pase ala Pregunta 4.]

Pregunta opcional 3a. Si se eligio si arriba, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacién (el
personal de la escuela no responderd esta pregunta):

. O Burma O Hmong O Vietnames
O Declina responder . Sl
G- Thdis Asiati O Chino O Karen O Otro Asiatico
n ia optiive :
Ly == O Filipino O Koreano O Desconocido

Pase a la pregunta 4.
Pregunta 4. ¢Es el estudiante negro o afroamericano segun lo define el gobierno federal? La definicién federal
incluye a las personas que tienen origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa.1

O Si[Pase ala Pregunta 4a.] O No [Pase a la Pregunta 5.]

Pregunta Opcional 4a. Si se eligi6 si arriba, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacién (el
personal de la escuela no responderd esta pregunta):

O Declina responder O Etiope-Otro O Somali
O Africano-Americano O Liberiano O Otro Negro
O Etiope-Oromo O Nigeriano 0O Desconocido

Pase a la pregunta 5.

Pregunta 5. ¢Es el estudiante nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico segtin lo define el gobierno federal? La

definicion federal incluye a las personas que tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios de Hawai, Guam,
Samoa u otras islas del Pacifico.1

O Si[Pase a la Pregunta 6.] O No [Pase a la Pregunta 6.]

Pregunta 6. ¢Es el estudiante blanco segtin lo define el gobierno federal? La definicién federal incluye a personas que
tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, Oriente Medio o Africa del Norte.1

O si O No

Informacion del Padre/Guardian

Nombre Padre/Guardian Name:

Firma del Padre/Guardian:

Fecha:

1Federal Register, Vol. 72, No. 202/Friday, October 19, 2007/Notices/59274



Encuesta del Lenguaje de Minnesota

Minnesota es hogar de hablantes de mas de 100 idiomas diferentes. Se valora la capacidad de hablar y comprender varios idiomas. La informacién
que proporcione sera utilizada por el distrito escolar para ver si su estudiante es multilingiie. En Minnesota, los estudiantes que son multilingiies
pueden calificar para ser Multilinglie después de una evaluacién adicional. Ademas, la informacién que proporcione determinard si su estudiante
debe realizar una prueba de dominio del inglés. Segun los resultados, su estudiante puede tener derecho a recibir instruccién para el desarrollo del
idioma inglés. El acceso a la instruccién es un requisito de la ley federal y estatal. Como padre o tutor, tiene derecho a rechazar la instruccién del
idioma inglés en cualquier momento. Todos los estudiantes que se inscriban deben recibir la Encuesta de idiomas de Minnesota. La informacién
de este formulario nos es importante para poder servir a su estudiante. Se agradece su ayuda para completar esta Encuesta.

El uso del idioma por si solo no identifica a su estudiante como un aprendiz de inglés. Si se indica un idioma que no sea el inglés, su estudiante serd
evaluado para determinar el dominio del idioma inglés.

Informacion del Estudiante

Nombre completo del Fecha de
estudiante: Nacimiento:
(Nombres y Apellido) (Mes, Dia, Afio)
Marque la frase que mejor describe a su Indique el (los) idioma (s) diferente al
estudiante: inglés en este espacio:
1. Mi estudiante aprendié primero: —_Unlenguaje(s) diferente al Inglés.

Inglés y otro lenguaje(s) diferente al Inglés.

Solamente Inglés.

2. Mi estudiante habla: Un Lenguaje(s) diferente al Inglés.
Inglés y otro lenguaje(s) diferente al Inglés.

_____ Solamente Inglés.

3. Mi estudiante entiende: _____Un Lenguaje(s) diferente al Inglés.
Inglés y otro lenguaje(s) diferente al Inglés.

Solamente Inglés.

4. Mi estudiante tiene interaccién _____Un Lenguaje(s) diferente al Inglés.

constante en:
Inglés y otro lenguaje(s) diferente al Inglés.

Solamente Inglés.

Informacién del Padre/Guardian

Nombre del Padre/Guardian:

Fecha:

Todos los datos de este formulario son privados. Solo se compartird con el personal del distrito que necesite la informacién para brindar un mejor servicio a su estudiante y para los informes
requeridos legalmente sobre el idioma del hogar y la elegibilidad de servicios al Departamento de Educacién de Minnesota. En el distrito y en el Departamento de Educacién de Minnesota,
esta informacién no se compartird con otras personas o entidades, excepto si estdn autorizados por la ley estatal o federal para acceder a la informacién. El cumplimiento de esta solicitud de

informacién es voluntario.

Revisado: 1/1/2021






Toda la informacidn es confidencial

Aplicacion para Asistencia Financiera (Opcional)

Se da prioridad a estudiantes que viven en el distrito y tienen necesidades personales o familiares importantes. La asistencia es limitada y las
solicitudes se consideraran en funcion a necesidades, disponibilidad de fondos, prueba de ingresos y la finalizacidn de todos los tramites.

Informacion del Estudiante

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido:

Fecha de nacimiento: Nifio adoptivo: o Sl o NO
- - - 5
i Ha aplicado o planea aplicar para Head Start? 0sl LNO
i Ha solicitado o recibido una beca Pathways One del estado de MN
oSl oNO

antes?
i Ha solicitado o recibido una beca Pathways Two o ayuda financiera de 5sl LNO
otro programa de cuidado infantil u otro preescolar?
Cheque aqui si usted tiene alguna preocupacion acerca de su hijo(a):

Vista y Oido Salud Fisica

Habla/Desarrollo del lenguaje Aprendizaje

Desarrollo Social/Emotional Comportamiento

Salud Mental/Diagnosis Problemas Médicos/Salud
k Su hijo recibe ayuda para lo anterior de un médico o salud mental, un terapeuta o un especialista en conducta? oSl o NO
k Su hijo ha sido evaluado o recibido servicios de Educacién Especial en los ultimos 4 afios? oSl oNO
i Tiene su hijo actualmente un IEP o IFSP con un distrito escolar para servicios de Educacidon Especial? oSl oNO

Cheque aqui si su hijo o alguien de su casa ha experimentado alguno de estos eventos en los 4 aiios pasados:

Divorcio, Perdida o Separacion

Sin vivienda

Disputas Domesticas o Abuso

Uso de Drogas o Quimicos

Desempleo/Pérdida significante de ingreso

Encarcelacion

Cambio de Residencia

Muerte de un miembro de la familia

Problemas Médicos significantes

éSu hijo ha sido referido al preescolar por una de estas agencias?

Evaluacion de la Primera Infancia

Médico o la Oficina de Salud Publica

Head Start

Adult Basic Education/Family Learning

Early Childhood Special Education

Otro (por favor liste):

¢Su familia participa actualmente en alguno de estos programas financiados con fondos ptblicos?

Free and Reduced Lunch Program (FRLP)

Food Support (SNAP)/Food Stamps

Child Care Assistance (CCAP)

Child and Adult Care Food Program (CACFP)

Food Distribution Plan on Tribal Lands

Minnesota Family Investment Program (MFIP)

Continue to page 2
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éNumero de adultos en casa?

¢ Numero de nifios menores de 18 afios en casa?

Numero Total de gente en la casa (Sume linea y linea B) =

Cual fue el total de ingreso bruto anual total del hogar el afio pasado (antes de impuestos) = $

Padre/Guardian #1 Estatus de trabajo actual

Empleado Tiempo Completo - 25 o mas horas por semana

Desempleado y buscando trabajo

Empleado Medio-Tiempo - Menos de 25 horas por semana

Desempleado y no buscando trabajo

Padre/Guardian #2 Estatus de trabajo actual

Empleado Tiempo Completo - 25 o mas horas por semana

Desempleado y buscando trabajo

Empleado Medio-Tiempo - Menos de 25 horas por semana

Desempleado y no buscando trabajo

Prueba de los ingresos

Para ser considerado para ayuda financiera, se requiere prueba de ingresos. Abajo estd una lista de documentos aceptables que necesita para
completar su requerimiento de ayuda financiera. Debe submitir documentos de la lista A o B

Lista A: Each employed adult in the household will need to submit one of the following (please indicate which one)

Dos 0 mas recibos de pago recientes

\W-2's

Carta con membrete del empleador y que menciona salario

Declaracion de impuestos mas reciente

OR

Lista B: Una carta mostrando participacion en uno de los siguientes programas listados abajo:

Free and Reduced Lunch Program (FRLP)

Food Distribution Plan on Tribal Lands

Food Support (SNAP) / Food Stamps

Child Care Assistance (CCAP)

Child and Adult Care Food Program (CACFP)

Minnesota Family Investment Program (MFIP)

Se requieren los siguientes formatos para completar su Aplicacién para Ayuda Financiera
Formulario de Inscripcién - Completado en linea o entregado a Early Learning Center.

Prueba de ingresos - Anexo a esta aplicacion o entregado a la oficina de Early Learnning dentro de 5 dias. Los documentos se pueden mandar por correo

electronico a la coordinadora a Preschool@isd199.org.
3.  Aplicacion de Beneficios Educacionales 2024-2025

Informacidn del Padre/Guardian
Padre/Guardian Primario:

Nombre:

Firma:

Teléfono:

Otro Padre/Guardién:

Nombre:

Firma:

Teléfono:

*Regresar las forma a IGH Early Learning Center*
3203 68th St East, Inver Grove Heights MN 55076 (Next to Hilltop Elementary Door #2)
Email: Preschool@isd199.org / Phone: 651-306-7503 / Fax: 651-306-7521
Office Hours: Monday - Friday from 7:30 AM to 3:30 PM

Updated: 01/5/2024
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Office Use Only: Student Id #:

Start Date:
ED New Request Change in Original Request

Transporte para Preescolar

El transporte esta disponible de forma limitada para los estudiantes de preescolar de 4-afios. Las solicitudes se priorizaran segun la
necesidad. El transporte en autobus puede estar disponible para estudiantes cuya direccién de hogar o guarderia se encuentre
dentro del drea de limites de la escuela
*Importante tener en cuenta que los nifios en edad preescolar pueden ser trasportados con estudiantes de K-5*

Informacion del Estudiante

Nombre: Inicial del Segundo nombre: Apellido:

Informacion de los padres

Nombre: Apellido: Teléfono principal #:

Teléfono del Trabajo #: Correo Electrénico:

Por favor indique cual ESCUELA Y CLASE su hijo esta registrado:

La escuela de mi Hijo(a) La Clase de mi Hijo(a)
|_| Hilltop Elementary Lunes - Viernes AM 7:50 AM - 10:30 AM
[ ] Pine Bend Elementary L Lunes - Jueves PM 11:45 AM - 2:30 PM
Salem Hills Elementary |_| Lunes - Viernes TODO EL DIA 7:50 AM - 2:30 PM

Por favor circule el transporte que necesite:
Mi Hijo viajara en el autobus hacia/desde la casa en estos dias Viajara en Autobus hacia/desde Guarderia en estos dias
A la Escuela (To School) [JLun [IMar [OMie [] Jue [JVie

A la Escuela (To School) [Jlun [JMar[JMie[] Jue[]Vie

De la Escuela (From School)[JLun [JMar [JMie [JJue []Vie De Ia Escuela (From school)[]Lun[]Mar[] Mie [lJue [ Vie

Nombre de la Guarderia

No Transporte- Padre recojen/llevan a la escuela
Ala Escuela (To school) [JLun[] Mar [J Mie[] Jue [] Vie

Teléfono de Guarderia #:

De la Ecuela (From school)[JLun [] Mar []Mie [JJue []Vie (Street Address)
Direccién de Guarderia:

(City, State, Zip Code)

Responsabilidad de los Padres
e Entiendo que antes de la escuela, es mi responsabilidad asegurarme que mi hijo sea escoltado a la parada del transporte y
que alguien se quede con él(ella) hasta que llegue el autobus.
e Entiendo que es mi responsabilidad que después de la escuela alguien esté esperando el autobus para recoger a mi hijo(a).

Firma del Padre/Guardian: Fecha:

Tomara aproximadamente dos semanas para que cualquier cambio tenga efecto. La oficina de Early Learning lo contactard una vez que el
departamento de transporte haya completado el requerimiento.
Revisado 1/5/2024






Preguntas y Respuestas Frecuentes acerca del
Preescolar Little Spartans 2024-2025

SA que hora son las clases?

Preescolar para nifios de 3 Afios: Preescolar para nifios de 4 Afios:
Preescolar AM es 8:15-10:45am Preescolar AM es 7:50 am-10:30 am
Preescolar PM es 11:45-2:15pm Preescolar PM es 11:45 am-2:30 pm

Preescolar Todo el Dia es 7:50 am-2:30 pm

¢, Como es el calendario de preescolar?

Las clases de Preescolar empiezan el 9 y 10 de Septiembre, 2024. No hay clases de prescolar
en los dias de salida temprano en ISD 199, dias de desarrollo de personal, o cuando las
primarias de ISD 199 no estan en sesion debido a dias fesetivos. Un calendario se da a cada
familia al cominezo del afio escolar y esta publicado en la pagina web del preescolar.

¢Donde esta la oficina de preescolar?

La oficina administrativa de preescolar esta en IGH Early Learning Center, junto a Hilltop
Elementary - Puerta 2. Esta es el centro administrativo y de ayuda pra TODOS las clases de
Preescolar de Little Spartans en Hilltop, Pine Bend, Salem Hills, y de Early Learning Center. La
Coordinadora del Programa de Early Learning trabaja muy cerca de los Directores de las
escuelas para apoyar a los estudiantes y al personal de preescolar. Todas las inscripciones,
curriculares, transporte, pago, ayuda financiera, etc. es administrador a través de la Oficina de
Early Learning.

sSe sirven comidas?

Clases para nifios de 3 afios: Cada clase tiene tiempo para un refrigerio y las familias se turnan
para traer suficiente refrigerio para que la clase lo comparta.

Clases para nifios de 4 afios: el desayuno se proporciona de forma gratuita para todos los
nifios que asisten a clases de preescolar por la mafiana y a la clase de todo el dia. Las clases
de la tarde y de todo el dia tienen tiempo para almorzar con sus profesores. Los nifios pueden
comprar un almuerzo o traerlo de casa. Animamos a todas las familias a completar el formulario
de Beneficios Educativos 2024-2025.

¢Mi hijo necesita aprender a ir al bafio para asistir al preescolar?

Si. Los nifios deben poder usar el bafio de forma independiente (con recordatorios) para asistir
al preescolar. Entendemos que incluso los nifios que ya saben ir al bafio ocasionalmente
tendran accidentes al ir al bafio. En estos casos, los profesores ayudaran a los nifios a
cambiarse de ropa, fomentando al maximo la independencia. Se hacen excepciones en el
aprendizaje para ir al bafio en caso de afecciones médicas documentadas.



¢, Cuantos nifios y maestros hay en cada clase?
En todas nuestras clases tenemos al menos 1 adulto por cada 10 nifios. Nuestras clases tienen
un maximo de 20 nifios, con 1 maestro y 1 paraprofesional en cada clase.

¢,Cémo y cuando pago las cuotas de preescolar?

Se enviara una factura por correo electrénico o por correo el dia 20 del mes y el pago vence el
dia 10. La colegiatura se cobra en 9 pagos mensuales, de septiembre a mayo. El 20 de agosto
recibira una factura por el pago de la colegiatura de septiembre. A los pagos atrasados
(después del dia 10) se les cobrara un cargo por pago atrasado de $10. Las tarifas se pueden
pagar en linea mensualmente o puede configurar pagos automaticos en su cuenta. También
puede pagar con tarjeta de crédito, efectivo o cheque en la Oficina de Early Learning.

¢Hay ayuda financiera disponible?

Si. Nuestro programa se basa en tarifas, pero le recomendamos que complete una solicitud de
ayuda financiera si es necesario. Hay una cantidad limitada de ayuda financiera disponible para
cada clase. Se debe presentar una solicitud de ayuda financiera y un comprobante de ingresos
junto con los formularios de inscripcion preescolar. Algunas becas requieren tramites
adicionales. Trabajaremos con usted y haremos todo lo posible para atender a la mayor
cantidad de nifios posible.

Como preescolar con calificacion de 4 estrellas Parent Aware, también podemos aceptar becas
Pathways One. Haganos saber si ya fue aprobado y/o solicit6 la beca Pathways One.

Mi hijo necesita una evaluacion a edad temprana?

Si. Puede programar su evaluacion gratuita para la primera infancia en cualquier momento
después de que su hijo cumpla 3 afios. Si su hijo cumple tres afios en julio o agosto, programe
la evaluacion para septiembre u octubre. Sélo se necesita hacerla una vez. Si se completd en
otro distrito escolar o Head Start, traiga una copia del resumen de la evaluacion.

La Evaluacion a Edad Temprana es una forma simple y rapida de checar como va el
crecimiento y desarrollo de su hijo. Todas las evaluaciones son hechas en Inver Grove Heights
Early Learning Center. Haga una cita en linea en https://ighscreening.as.me/ o llame al 651-306-
7520.

Puede mi hijo comenzar la escuela si no entrega sus registros de vacunacién?

No. De acuerdo con la ley del estado de Minnesota, todas las vacunas requeridas deben
completarse antes del primer dia de clases. Los padres pueden obtener una exencion legal por
razones medicas o creencias consientizadas. Para obtener mas informacion, consulte los
formularios adjuntos.


https://ighscreening.as.me/

¢,Dbénde puedo obtener vacunas a bajo costo?
Salud Publica del Condado de Dakota ofrece varias vacunas para adultos y nifios. Las vacunas
son suministradas por programas federales y estatales y se ofrecen sin costo a las personas
gue son elegibles:

e Nifios y adultos que no tienen seguro médico.

e Niflos que reciben Asistencia Médica de Minnesota (MA), MinnesotaCare o un

Programa de Asistencia Médica Prepaga (PMAP)

e Nifios que son indios americanos o nativos de Alaska
Para concertar una cita llame al 952-891-7999. Las clinicas estan disponibles en West St. Paul
y Apple Valley.

¢ Qué hago si mi hijo tiene un problema de salud continuo o necesita tomar
medicamentos durante el dia escolar?

Si tiene problemas de salud continuos, solicite a su médico un plan de atencion que describa la
afeccion, qué saber y como responder. El personal de preescolar coordinara con la oficina de
salud del edificio para revisar el plan.

Si se necesita medicina prescrita, el estudiante debe de:

e Medicamento en el contenedor original (con etiqueta y fecha)

e Permiso escrito de los padres

e Orden escrita del doctor
Formas para medicamentos pueden obtenerse en la oficina de early learning o en el website de
Early Learning www.ighEarlyLearning.org. De click en “Health Services” en la barra de al lado,
luego “Student Medications”..

¢, Qué pasa si no puedo localizar el certificado de nacimiento de mi hijo?

Varios documentos pueden servir como prueba de edad de su hijo. Las oficinas del condado
(donde naci6 su hijo) pueden proporcionarle una copia del certificado de nacimiento de su hijo
pagando una tarifa. El distrito escolar también aceptara certificados de bautismo, formularios |-
94, pasaportes, certificados médicos, certificados de adopcion y declaraciones juradas por los
padres si no tiene un certificado de nacimiento.

Si ya proporcion6 un certificado de nacimiento a ISD 199 durante la inscripcion en preescolar
de 3 afios, no es necesario que lo envie nuevamente.

¢, Se proporciona transporte en autobus?

Clases para nifios de 3 afios: No, no se proporciona transporte en autobus para nuestras
clases de 3 afos. Los padres son responsables de transportar a sus hijos hacia y desde el
preescolar.

Clases para nifios de 4 afios: Si, hay transporte en autobus disponible para los nifios del
programa de 4 afios si hay espacio. Los estudiantes deben vivir o tener una guarderia dentro
de los limites de asistencia escolar del preescolar al que asisten. Los nifios en edad preescolar



http://www.ighearlylearning.org/

gue viajan temprano en la mafiana o al final de la tarde viajan en el mismo autobus que los
estudiantes de primaria K-5.

Para obtener el servicio de transporte, complete el formulario de transporte preescolar* en este
paguete y entréguelo al Early Learning Center con sus documentos de inscripcion. Debe
recibirse antes del 30 de junio para garantizar una plaza en el autobus a principios de afio. Se
le notificara el horario del autobus de su hijo la semana antes de que comiencen las clases y se
le proporcionaran etiquetas de autobus en su reuniéon de Conexién Familiar.

*El formulario de transporte preescolar es diferente al de inscripcién para K-12.

¢Alguien ayuda a mi hijo a llegar al salon de clases cuando llega a la escuela?

Si. Si su hijo viaja en autobus, los maestros ayudaran a los nifios en edad preescolar a bajar
del autobus y llegar a su salon. Después de la escuela, los acompafian a sus autobuses. Un
padre/tutor debe estar en la parada del autobus con el nifio para recogerlo y dejarlo en el
autobus.

Si conduce o camina con su hijo, el maestro le proporcionara instrucciones para recogerlo y
para dejarlo al comienzo del afio. Para garantizar la seguridad del nifio, el padre/tutor debe
guedarse con el nifio hasta que uno de sus maestros de preescolar venga a buscarlo..

¢Mi hijo saldra todos los dias?

Clases para nifios de 3 afos: los estudiantes salen al aire libre la mayoria de los dias, si el
clima lo permite. Durante los meses de invierno, el maestro les informara a los padres cuando
se necesita equipo para actividades al aire libre. Si el clima no permite pasar tiempo al aire
libre, se proporcionaran actividades de motricidad gruesa ya sea en el salon de clases o en el
gimnasio.

Clases para nifios de 4 afios: Los estudiantes salen casi todos los dias, si el clima lo permite. Si
el clima no permite pasar tiempo al aire libre, se proporcionaran actividades de motricidad
gruesa ya sea en el salon de clases o en el gimnasio. Vistase siempre segun el clima.

¢Hay cuidado infantil disponible antes o después del preescolar?

El cuidado de nifios en edad escolar es un programa distrital separado que brinda cuidado
infantil limitado antes de las clases de la mafiana o después de las clases de la tarde para
estudiantes de preescolar de 4 afios en Hilltop, Pine Bend o Salem Hills. NO hay cuidado de
nifios durante la jornada escolar ni para nifios de 3 afos.

El cuidado de nifios en edad escolar es un servicio de cuidado infantil de pago disponible antes
de la escuela de 6:00 a. m. a 7:50 a. m. y después de la escuela de 2:30 a 6:00 p. m. Tenga en
cuenta que la tarifa es independiente de la del preescolar y no esta cubierta por las becas
preescolares. Se acepta la asistencia de cuidado infantil del condado. La inscripcion se abre a
mediados de abril. Para obtener mas informacién sobre disponibilidad y tarifas, llame al 651-
306-7502.



¢Podemos reunirnos con el maestro y ver el salén de clases antes de que comiencen las
clases?

Si, su familia puede reunirse con el maestro durante las reuniones de Conexiones Familiares
de preescolar la primera semana de septiembre. Esta orientacion preescolar es una visita
individual para cada estudiante y su familia. Busque un correo electrénico a finales de agosto
con un enlace para inscribirse.

Gracias. Diganos si tiene otras preguntas.

Oficina del Programa Early Learning
IGH Early Learning Center

3203 68th St East,

Inver Grove Heights MN 55076

(Junto a Hilltop Elem. Puerta #2)

Tel: (651) 306-7503

Fax: (651) 306-7521

Website: www.ighEarlyLearning.org

Correo Electronico: EarlyLearning@isdl99.org
Horas de Oficina: M-F 7:30 am-3:30 pm

Administrative Staff
Lora Lambert, Coordinadora de Early Learning

(651) 306-7861

Bridgett Johnson, Asistente Administrativo
(651) 306-7503

Melissa Hendrickson, Coach de Early Learning
(651) 306-7864

Patricia Nix, Comunicacién (Habla espanol)
(651) 306-7862

Ann Sahr-Woltman, Trabajadora Social

(651) 306-7506


http://www.ighearlylearning.org/
mailto:EarlyLearning@isdl99.org




¢Estan listos sus hijos?
Qué requiere la ley de inmunizacidon de Minnesota

Requisitos Use esta tabla como una guia para determinar qué vacunas se requieren para la inscripcién en cuidado infantil,
de vacunacién Programas para la primera infancia y la escuela (en linea, educacion en la casa, publica o privada).

Encuentre la edad o el grado del menor y vea si su hijo o hija ha recibido el nimero de vacunas que muestran las marcas
debajo de cada vacuna. La tabla en la parte posterior muestra las edades a las que deben aplicarse las dosis.

Del nacimiento hasta 4 aifios Edad: De 5 a 6 afios ® Edad: De 7 a 11 afios Edad: 12 afios y mayores
Programas de nifiez .
temirana y cuidado Para kindergarten Para los grados 1.° a 6.° Para los grados 7.° a 12.°
infantil
Hepatitis A (Hep A)
v
Hepatitis B (Hep B) Hepatitis B Hepatitis B Hepatitis B @
vV vvv vV vV
vvv i
DTap/oT orapor @ e e ® Tdap
VvV VYV la difteria Y y DTaP o serie para ponerse al dia
Polio Polio @ Polio Polio
v VvV vV vV
MMR MMR MMR MMR
v vv vv vv
H"/b iNo es demasiado tarde! Si su hijo se Meningocécica (ACWY) @
y refuerzo
i ha retrasado en sus vacunas, hable con su
Pneumocadcica @ médico o clinica para ponerse al dia.
vvvv
Varicela Varicela Varicela Varicela
v @ vv @ vv @ vv
Vacunas recomendadas pero no obligatorias:
COoviID-19
Para todos los nifios en un grupo de edad elegible
Gripe
Anualmente para nifios de 6 meses y mayores
Rotavirus Virus del papiloma humano
Para infantes Alaedad de 11 a 12 afios

@ No se requiere después de 24 meses.

@ Si el menor ya tuvo varicela, no se requieren vacunas de varicela. Si la enfermedad se presentd después del aio 2010, el médico del menor tiene que
firmar un formulario para confirmar la enfermedad.

@ Los alumnos de primer grado que tengan 6 afios y menos tienen que seguir los calendarios para la polio y DTaP/DT para kindergarten.
@ La quinta vacuna de DTaP no es necesaria si la cuarta vacuna se aplicé después de los 4 afios de edad. Dosis final de DTaP a los 4 afios o después.
@ La cuarta vacuna de polio no es necesaria si la tercera vacuna se aplicé después de los 4 afios de edad. Dosis final de polio a los 4 afios o después.

@ Una dosis debe haber contenido la vacuna contra la tos ferina (es decir, DTaP o Tdap) y una dosis se debe haber administrado después de cumplir los
cuatro afios. Si la primera dosis de la serie se administré antes de los 12 meses de edad, entonces son necesarias cuatro dosis.

@ También puede usarse un calendario alterno de dos vacunas de hepatitis B para nifios de 11 a 15 afios.

Se debe haber administrado al menos una dosis después de cumplir los 4 afios. Si la tercera dosis se administré antes de cumplir los cuatro afios, es
necesaria una cuarta dosis.

@ Se requiere una dosis de la vacuna meningocdcica conjugada ACWY al comienzo del 7.° grado. Se recomienda la dosis de refuerzo de la vacuna
meningocdcica conjugada ACWY a los 16 afios y es un requisito para los estudiantes de 12.° grado.

Exenciones Para inscribirse en los programas de cuidado infantil, nifiez temprana y escuelas en Minnesota, los nifios tienen que
comprobar que han recibido estas vacunas o presentar una exencion legal.

Los padres pueden presentar una exencion legal firmada por un proveedor de atencion de salud o una exencién no
médica firmada por el padre, madre o tutor y notariada.

Minnesota Department of Health, Immunization Program ID# 53669 (1/2022) - Spanish
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http://www.health.state.mn.us/people/immunize/miic/records.html
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http://www.health.state.mn.us/immunize

Introduzca los datos de

cada unha_d? s vacunas Formulario de vacunaciones nombre Fecha de nacimiento
que su nijo/a naya e S s ]
recibido hasta la fecha.  iVacunas requeridas para cuidados infantiles, programas para la primera infancia y la escuela.

Especifique el mes, el dia
y el afio de cada dosis
(p. €., 01/01/2020)

0 - 6 meses 12 - 24 meses =0 ﬁ], 'aa;{’e"g de  En7.e grado En 12.2 grado

Hepatitis B

Diphtheria, Tetanus,
Pertussis (DTaP, DT, Td)

Haemophilus
influenzae type b (Hib)

Pneumococcal (PCV)

Polio

Measles, Mumps,
Rubella (MMR)

(varicella)

Hepatitis A

Tetanus, Diphtheria,
Pertussis (Tdap)

Meningococcal
(Mcv4)

Chickenpox

La ley de Minnesota obliga a que los nifios matriculados en cuidados infantiles, programas para la primera infancia o la escuela estén vacunados contra ciertas
enfermedades, excepto si el nifio cuenta con una exencion médica o no médica.
Instrucciones para el padre, la madre o el guardian:

1. Indique las fechas en orden cronoldgico, incluso si su hijo/a recibié alguna vacuna fuera de la categoria de edad o grado que aparece en el recuadro. Dependiendo de
la edad de su hijo/a, es posible que no haya recibido todas las vacunas, por lo que algunos recuadros se dejaran en blanco.
e Sitiene un copia del historial de vacunacién de su hijo/a, puede incluir una copia del mismo en lugar de rellenar la parte delantera de este formulario.
e Suclinica o doctor pueden proporcionarle una copia del historial de vacunacion de su hijo/a. Si le falta o necesita informacidn sobre el historial de vacunacién de
su hijo/a, hable con su doctor o llame a Minnesota Immunization Information Connection (MIIC) al 651-201-3980 o al 800-657-3970.

2. Firme u obtenga las firmas necesarias para la parte trasera de este formulario.

e Documente las exenciones médicas y no médicas en la seccion 1. DEPARTMENT
e Verifique el historial de varicela en la seccién 2. OF HEALTH
e Proporcione consentimiento para compartir informacion sobre vacunaciones (opcional) en la seccién 3. Immunization Program (Programa de Vacunacién) (2019)

(Spanish) www.health.state.mn.us/immunize



Instrucciones: Rellene la seccién 1 para documentar una exencion médica o no
médica, la seccidn 2 para comprobar el historial de varicela y la seccién 3 para dar Nombre
consentimiento para compartir informacidn sobre vacunaciones.

1. Documente una exencion médica o no médica (A y/o B).
Marque con una X en el recuadro para indicar si se trata de una exencién médica o no médica. Si existen exenciones para mas de una vacuna, marque cada vacuna con una X.

., L Exencidon no B. Exencién no médica: No es obligatorio vacunar a un menor si esto va en contra de las
Vacuna Exencion médica médica creencias de su padre, madre o guardian. No obstante, elegir no vacunar puede poner en riesgo
- - - la salud o la vida de su hijo/a o de otras personas con las que entre en contacto. Los nifios no
Diphtheria, Tetanus, and Pertussis vacunados que estén expuestos a una enfermedad que pueda prevenirse mediante vacunacion
Polio pueden ser obligados a permanecer fuera de los cuidados infantiles, la escuela y otras

actividades con el fin de protegerles tanto a ellos mismos como a otros.

Measles, Mumps, Rubella - . . y
d PS, Con mi firma confirmo que este/a nifio/a no recibira las vacunas marcadas con una X en la tabla

Haemophilus influenzae type b a causa de mis creencias. Soy consciente de que es posible que se obligue a mi hijo/a a quedarse
- - fuera de los cuidados infantiles, la escuela y otras actividades en caso de estar expuesto/a.
Chickenpox (varicella) .
Firma: Fecha:
Pneumococcal (del padre, madre o guardian en presencia del notario)
Hepatitis A
Hepatits B Las exenciones no médicas deben ser firmadas y selladas por un notario:
epatitis ) . .
o I Este documento fue firmado en mi presencia Sello del notario
eningococca ol (fecha)
A. Exencion médica: Con mi firma a continuacién confirmo que este/a por
nifio/a no (lje_ber|a FECIbII.‘ Ia§ vacunas marcadas con una Xen Ia_tabIa_E)or (nombre del padre, madre o guardian)
razones médicas (contraindicaciones) o porque existe una confirmacion de

|ab0rat0ri0 Conforme ya es inmune. Fir‘ma del nOtariO: ESTADO DE MlNNESOTA, CONDADO DE

Firma: Fecha:
(del profesional médico*)

© © © 0 000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 000

3. Consentimiento para compartir informacion sobre vacunaciones: Esta escuela
solicita su permiso para compartir el registro de vacunacion de su hijo/a con el sistema
de informacién de vacunaciones de Minnesota. Dar su permiso:
e Proporcionara un acceso mas facil para que tanto usted como su escuela verifiquen
los registros de vacunacion (p. ej., al inicio del curso escolar cada afio).
e Ayudara a su escuela a proteger a los estudiantes al saber quiénes pueden ser
vulnerables a enfermedades de acuerdo con sus registros de vacunacién. Esto puede
ser muy importante durante el brote de una enfermedad.

© © 0 0 00 000 0000000000000 0000000000000 00000000000 00000 00000000

2. Historial de varicela. Este/a nifio/a tuvo la varicela durante el mes y afio

Mi firma a continuacion significa que confirmo que este/a nifio/a no necesita
de la vacuna contra la varicela porque:

D Soy un profesional médico y a este/a nifio/a le fue previamente
diagnosticada la varicela, o bien el padre o la madre proporcionaron una
descripcidn que indica que su hijo/a tuvo la varicela en el pasado.

Soy el padre, la madre o el guardian y este/a nifio/a tuvo la varicela antes

0 en fecha del 1 de septiembre de 2010. Segun la ley de Minnesota, toda la informacidn que proporcione es privada y

Unicamente podra compartirse con los que estén autorizados a recibirla. Firmar esta
seccion del formulario es opcional. Si elige no firmar, esto no afectara a los servicios

Firma: Fecha: médicos o educativos que su hijo/a reciba.

(del profesional médico*, representante de clinica publica o padre/madre/guardian). El
padre o la madre pueden firmar si la varicela tuvo lugar antes de septiembre de 2010.

Estoy de acuerdo en permitir que la escuela de mi hijo/a comparta la documentacion de
vacunacion de mi hijo/a con sistema de informacion de vacunaciones de Minnesota:

Firma: Fecha:
(de padre/madre/guardian)

*La definicion de profesional médico se aplica a médicos con licencia, practicantes

de enfermeria o ayudantes de médicos.
Minnesota Department of Health (Departamento de salud de Minnesota) - Immunization
Program (Programa de vacunacién) (2019)
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