RFK Charter High School
4300 Blake Rd. SW
Albuguerque, NM 87121

Phone: 505-243-1118/Fax: 505-242-7444

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE

2021-2022 Registration Form

NV RFEFK

Eharter Schaol

RFK Charier Middle School

1021 isleta Bivd. SW

Albguerque, NM 87105

Phonea : (505} 253-0040 / Fax : {505)877-4492

EL DIA DE HOY

Documentos verificados de fecha de nacimiento

Telefono de casa

Telefone movil

Yes No s
ESTUDIANTE:  Apellido Naombre de pila M.l.  [Telefono de casa Masculino Hembra
Direccion Un circulo Apt # Codigo postal
NW NE SW SE
Fecha de nacimiento Anos Grado actual Lugar de nacimienta (Pais orly) [Sinonace en Estado Unidos, cuanto tiempa en

Estadas Unidos?

Ultimas escuelas asistieron

Fuera del estado nombre de a escuela y el estado

1-Anglo

Etnicidad del estuiante: circule uno

2= Afroamerican/Negro

3= Hispano (Cultura u origen hispanchablante)

NW NE SwW SE

Last Date Attended: Last Date Attended: 4= [ndio ameritano o nativo de Alaska

5= [sleno asiatico © pacifico
PADRES:  Apeliido Nombre de pila M.I. |Telefono de casa Telefono movil Living with :
Direccion Un circulo Apt # Codigo postal [Padre

Nombre del empleado:

Telefono del trabajo____

Guardian legal

Telefono movil

MADRES:  Apellido Nombre de pila ML.I. [Telefono de casa
Relativa

Direccion Un circulo Apt # Codigo postal

NW NE SW SE : Yo
Nombre del empleado: Telefono de trabajo

HAVE YOU RECEIVED ANY OF THE FOLLOWING:

Alguna vez ha recibido serviclos como estudiante de educacion especiai. Yes No
Servizios de hablz y lenguaje. Yes Mo
Su hijo estuvo involucrado con SAT. Yes No
Estaba su hijo recibiendo servicios bilingties. Yas No
IEP (solo para estudiantes que han recibido servicios de educacion especial) Yes No




FK

Charter School

- -

REK Charter High School REK Charter Middle School

4300 Blake Rd. SW 1021 lsleta Blvd SW

Abuguerque, NM 87121 Albuguergue, NM 87105

phone : 505-243-1113 [ FAX: 505-242-7444 Phone; 505-253-0040 ] FAX: 505-877-4492

2021_2022 {NFORMACION LANZAMIENTO DEL ESTUDIANTE
Proporcione RFKCS con una lista de personas a quienes autoriza para gue recojan a su hijo. Su hijo solo serd

entregado a las personas en esta lista.
Las cambios deben hacerse en persona sola por los padres / tutores. LA PERSONA QUE RECOGE ASU

HIJO/HUA DEBE PROPORCIONAR UNA iDENTlFlCACIf)N CON FOTO ANTES DE QUE LIBEREMOS AL
ESTUDIANTE. Si el estudiante tiene dieciacho afios, el astudiante puede firmar por si mismo.

Nombre del Estudiante Fecha de Nacdmiento

Identificacién Dei Estudiante # Grado

Nmero de Teléfono della Casa

Nombre de! Padre __

NGmero de Teléfono del Trabajo

Ntmero de Celular

Nombre de La Madre

Ntmero de Teléfono del Trabajo

Niimero de Celular

Hombre compieto de la persona autorizada para recoger a st hijo, su estudiante solo sera entregado a las
personas gue se enumerana continuacién. Se requerird una s dentificacién con foto parad la persona

indicada a continuacion antes de que se le entregue a su astudiante. Sidesea realizar cambios en laiistaa
continuacion, es su responsabilidad ponerse en contacte con la oficinade administracién inmediatamente

505-243-1118.
POR FAVOR IMPRIME CLARAMENTE

Nombre: Relacion: Numero de Teléfono:

Nombre: Relacion: Nimero de Teléfono:

Nombre: Relacion: Namere de Teléfono:




Slo para uso del distrito:

~ padres o tutores

tene el derecho de recibir.

hijo/hija.
Nombre del estudiante:

2. ¢Usausted otro idioma

. ¢leeela astudiante en

9. ¢Ha recibido el estudiante instruccion escolar en otro

10. ¢En cudl Idioma orefiere
11. ¢En cudl fciama prefiere
12. ¢Hayalgo mas que debe

Firma del padre o tuton

District:

ENCUESTA DEL USO DEL IDIOMA
DEPARTAMENTO DE EDUCAC

deben Hlanar~

Ef nropdsito de esta encuesia es asegurar quasy hijo/hifa reciba una educaciéndela
La informacidn que usted proporcione sera Ltilizada solamante para ayudar a laescuela a

tomar decisiones programaticas. Respondeia a este formulario solamente unavezen la trayectoria de educacidn de su

Fecha de nacimiento:

Responda a cada pregunta marcando lz casiliabajo S{oNO
1. ¢Usaelfa estudianie otro idioma(s) ademas del

(s) ademas del inglés conel estudiante?

3. cComprends ol estudiante cuando alguiense comunica con &l o ella en un idioma ademas del inglés?

otro idioma(s) ademés del inglas?
diomals) ademas del inglés?

5. sEscribe ol astudiante en otro
6. ;Leinterpreia o raduce el estudiante a usted 0 @ alguna otra {s)adernds del

recibir informacién de 1a escuela?

comunicarse con los empleados de la escuela?

ramos saber para senvir mejor a su hija/hijo?

OGN PUBLICA DE NUEVC MEXICO

inglés con su familia 0 SUS amigos?

persona en otro idioma

roas alta calidad y los servicios que

Nivel/Grado:

sl NO

inglés?
7. §Sirespondid 5[ 3 una o mas de las pregunias 1-6, icudle(s) idiomas ademas deal inglés usa el estudiante con mas frecu encia
en casa? Escoja hastaires:
O arabe [ jicarilla apache [l tewa
(7 cantonés [ keres [ tiwa
[1dine [l coreano [1towa
[ espafiol [Jlengua de sefias americana (ASL) [ vietnamés
[ francés 1 mandarin O zuni
[ griego [ mescalero apache
O hmong [ portugués [l Otros
[ italiano {1ruso
[ jemer [ somnati
.

OTRAS PREGUNTAS
8. {Setrasiada e astudiante de otro estado, distrito o gscuela?

Si este es sU €aso, faver de proveer |2 ubicacién y el nombre de la escuela:

(s} idiomna(s} ademas del nglés? ;Sila respuesta es si, cual idioma(s)?




Y RFK

Charter School

tormulario de verificacidn del examen dental del estudiante

Tras la inscripcion inicial en un distrito o escuelaauténoma, el Codigo Administrativo de Nuevo México
{NMAC) 6.12.13 requiere que las escuelas verifiquen los registros de los exdmenesdentales delos
estudiantes. Esta regla también permite un proceso de exclusién voluntaria basadoen la compre nsiénde
los padres o tutores de los riesgos asociados con no someterse aun examen dental.

La escuelaauténoma Robert F Kennedy se dedica a promover la salud de nuestros estudiantes.
Reconocemos que el cuidado de la salud bucal es esencial para el bienestargeneraly puede tenerun
impacto significativo en la salud en general. Segun los Centros para el Controly la Prevencionde
Enfermedades {CDC), la caries dental es unade las enfermedades crénicas mas comunes de la infancia en
los Estados Unidos. Si no se trata, puede causar dolor e infecciones que pueden ocasionar problemas con
las actividades cotidianas como comer, hablar, jugary aprender. El cuidado de la salud bucal de rutina,
comoa las visitas al dentista, la higiene bucal diaria, la alimentacién saludable y el consumo de agua,
puedenayudar a prevenirlas caries y otras afeccionesdela salud bucal.

Nombre delestudiante:

ldentificacién del estudiante:

Por favor, marque la respuesta aplicable a continuacién:

Confirmo que mi hijo recibié un examen dentalen eltltimo afio calendario.

Mi hijono ha recibido un examen dental durante elafio pasado. Entiendo los riesgos asociados
con que mi hijo no reciba un examen dentaly solicito una exencidn que permitainscribir a mi hijo. Si esta

marcado, este documento firmado puede servircomo la exencion de examen dental delestudiante segin
lo define NMAC6.12.13

Firma del Padre/ Guardian: Fecha:

Estd interesado en aprender mas sobre los recursos de salud bucal para suhijo? Comuniquese con
AmandaBurns, enfermera, o con la Oficina de Salud Bucal del Departamento de Salud de Nuevo México al
505-827-0837.

Dental Examination Requirement- Enroliment Sample Form April 2021
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Robert F. Kennedy Charter School

REK Charter High Schaol REK Charter NMiddle School

4300 Blake Rd. SW 1021 Isieta Blvd SW

Albuguerque, NM 87121 Albuguerque, Nivi 87105

Phone ; 505-243-1118 / FAX: 505-242-7444 Phone: 505-253-0040 / FAX: 505-877-4492

SOLICITUD DE TRANSCRIPCIONES Y REGISTROS

Fecha
PARA: Atencidn
Numero de teléfono: NiUmero de Fax:

DE: Teresa R. Dominguez, Registrar/Coordinador de estrellas del programa-tdom’mguez@rfkcharter.ne"t

Yo ~_, doy autorizacion para que Robert F. Kernedy Charter School solicite Los expedients
escolares de mi hijo/a.

FAVOR DE ESCRIBIR CLARAMENTE EN LETRA MOLDE

Nombre del estudiante: Fecha de Nacimisnto:

Niimero de |dentificacién Escolar previo: Grado:

por favor proporcidnenos lo siguiente: #++ FAVOR DE MANDAR POR EAX Y CORREQ or Email

X Expediente acddemico de calificacionesy créditos ¥ Salud/Imunizzciones

X Resultados de Exdmenes {NMIHSCE, Terra Nova, Oiro) ¥ Fecha de retiro/Calificaciones

¥ Certificado de Nacimiento X Correspondercia administrative

X Reportes psicoldgicos X Expedientesde Educacion Especial
X Evaluaciones diagnosticas X Otros expedientes Gtiles para

Proporcionar servicios al estudiante
Comentarios: Gracias por sue aslistencia inmediata con esta solicitud

#% pobert F. Kennedy estd calificada para almuerzas gratis para toda la escuela. 1a calificacion de almuerzos cratuitos es
un factor clave para aquelios que se determinan como indigentes. Consulte fa lzy correspondiente a la retencion de
registros que se muestra continuacién, que puede aplicarse si el estudiante tiene mulias o cuoias pendientes, ya que
los reglstros de los estudiantes de Robert F. Kennedy no pueden retenerse.

*{hros perdidos a dafiados, Seccidn 22-15-10 del codigo de las escuelas pliblicas establece gue un distrito escolar,
escuela auténoma, institucion estatal, escuela privada o centro de educacion basica para adultos como agenie puede
responsabilizar al padre, guardidn o alumno por la pérdida, dafio o destruccitnde los materiales de Instruccion mientras
los materiales estén en la posesion del estudiante. Un distrito escolar puede retener les calificaciones, el diploma y lost
expedientes académicos del estudiante responsible hasta que el padre, guardiin o alumno haya pagado por el dafioola
pérdida. Cuando un padre, guardian o alumno no puede pagar el dafio a pérd ida, el distrito escolar debea trabajar con
ellos para desarroliar un plan alternativo en lugar del pago. Cuando se determina gue un padre o guardidn es indigente,
ol distrito escolar local deberd asumir el cosio.

LEY FEDERAL 99.31: No se require autorizacién de un padre para los registros ecuscativos que se solicitan de cualquier
institucién educative.
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ROBERT F. KENNEDY CHARTER SCHOOL

REK Charter High School 2FK Charter Middle School
4300 Blake Rd, SW 1021 Isleta Blvd SW
Albuguerque, NM 37121 : Atbuguerque, NM 87105
Phone: 505-243-1118 / FAX: 505-242-7444 Phone: 505-253-0040 / FAX

AVISO DE EXCURSION VOLUNTARIAgEXCURSIGN ESCOLAR AUTORTZACION MEDICA-ESTUDIANTE
A0 ESCOLAR 2019-2020

Estimado Padre/ Madre/Guardian:

Favor de llenar y entregar esie formulario firmado a la: Administracién de RobertF. Kennedy Charter
school. Durante el afio escolar, sue hijo/a tendra la oportunidad de participar voluntariamente en
excursions escolares fuera dalas instalaciones de la escuela, Estas actividades pues incluir, pero no se

fimitan a:
« Oficinas gubemamentales parques y zooldgicos Eventos atléticos
. Conferenciasy reuniones Negocios locales Eventos de entretenimiento
« Exposicionesy ferias Museos/Centros Cultu rales, etc.
« Cuerpos de trabajo Instalaciones educaiivas

Por |a presente you autorizo @ para que participle en estas actividades
volunterias durante el afio ascolar a menos de gue se revoque asta autorizacién por me escrito.

En el caso de enfermedad o lesion, YO doy consentimiento a cualquier radiografia, examinacion,
anesthesia, diagnostico a trztamiento médico, guirurgice, 0 dental y atencion hospitalaria que s
considere necesaria de acuerdo al mejor critero del medico, cirujano, o dentist tratante, © dentis y hecho
hajo la supervision de un miembro del personal medico del hospital oinstalacion qua proporciona

servicios medicos o dentales.

Yo entiendo completamente que los participantes deben seguir todaslas reglas y regulaciones que
gobiernan fa conducta durante 12 excursion. Cualguier violacién de estas reglasy regulaciones puede
resultar en que la persona se mande a casa al costo de su padre/madre 0 guardian.

Firma del Padre/Madre/Guardién: fecha:

Nimero telefdnico:

Direccién:

Fecha da radmiento:

Eirma del estudiante:

Portador de seguro medico: Ngmero de pdliza:

Direccién del portador de seguro medico:

Una nota especial para el padre/madre/guardian: 1) Todas las drogase se deben registar en este
formulario; 2) Tedas las drogas, menos esas que se daben mantener en la persona del estudiante para el
uso de emergencla, se deben ser guardadas y distribuidas por €l personal; 3| Margue aquisino hay
problemas especiales de los que el personal se debe percatary sino hay drogas que sean requeridas en
|a excursidn; 4) Si el astudiante debe llevar cualguier medicamento 0 drogas, escribalas aquf; {(Nombre
del medicamento y a razdn por el medicamento} ?

8} su higo/hija tiene un problema médico especlal, favor de adjuntar una descripclén de ese problema @

asta hoja.



BPREK

harter School
REW Charter High School RFK Charter Middle school
4300 Blake Rd. SW 1021 isleta Blvd SW
Afhugquerque, NM 87121 Alhuguerque, NM 87105
Phone: 505-243-1118 ] FAX: 505-242-7444 Phone: 5{05-253-0040 / FAX: 505-377-4492
2021-2022

FORMULARIO DE PARTICIPACION EN ACTIVIDADES VOLU NTARIAS
RECONOCIMIENTO Y ASUNCION DE RIESGO POTENCIAL

Nombre del esdudiante desea participaren las actividades patrocinadas por
RFK Charter School, tales como: excursions escolares, deportes, actividades fisicas ¥ recreativas. Yo entiendoy
reconozco que estas actividades, por su propia naturaleza, presentan un riesgo potencial de lesiones/enfermedades a
las personas que participant en tales actividades. Yo entiendo y reconozco que algunas lesiones/enfermedades que
pueden resultar por la participacion incluyen, entre otras, lo siguiente:

Torceduras/esguinces paralisis

Fractura de huesos pérdida de la vista

pérdida del conocimiento Enfermedades contagiosas
Lesiones de la cabezaola espalda La muerig

Yo entiendo y reconozco gue la participacion en estas actividades es completamente voluntaria y que como tal, no es
requerida por Robert F. Kennedy Charter School.

Yo entiendo y reconozco que para poder participar en estas actividades; ya estay de acuerdo en asumir toda la
responsabilidad por todos los posibles riesgos que puedan estar asociados conla participacion e tales actividades.

Yo entiendg, reconozco, Y estoy de acuerdo con que REK Charter Schoal, sus empleados, oficiales, agentes, 0
voluntaries, no seran responsables de cualguier lesion/enfermedad que you sufra que esté relacionada y/o asociada
con la preparacion para y/ola participacion enesta actividad. Yo reconazco gue he leido minuciosamente este
FORMULARIO DE PARTICIPACION EN ACTIVIDADES VOLUNTARIAS ¥ entiendo y estoy de acuerdo con los términos.

e I —

Firma del estudiante Fecha

- P

Tutor Fecha

Un formulario de PARTICIPACION DE ACTIVIDADES VOLUNTARIAS debe estaren elarchive de RFK Charter School anies
de que un estudiante pueda participar en |as actividades extracurriculares/ce-curriculares mencionadas arriba.



ROBERT F. KENMEDY CHARTER SCHOOL

REK Charter High School REK Charter Middle School

4300 Blake Rd. SW 1021 Isleta Blvd SW

Albuguerdue, MM 27121 Alhuguergue, NM 87105

Phone: 505-243-1118 / FAX: 505-242-7444 ohone; 505-253-0400 / FAX: 505-877-4492

2021-2022 ACUERDO DE LIBERACIGN DE LA RENUNCIA DE ACTIVIDAD VOLUNTARIAY ACUERDO DE
INDEMNIZACION

Para y en consideracion de los permisos {(nombre del estudiante)
REK Charter Schaol Activity Bus y / o vehiculo escolar para participar en {Actividad) de excursiones escolares programadas para el
afio escolar 2019-2020, en la Ciudad de Albuguerque, Condado de Bernalillo, Estado de Nuevo México comenzando el 12 de Agosto
de 2019 hasta el 22 de Mayo de 2019, €l abajo firmante libera, susp ende, renuncia y renuncia voluntariamente a todas y cada una
de las acciones o causas de dafios personales, dafics 2 [a propiedad o ilicitos muerte ocurriéndose a st mismo fue surja como
resultade de comprometerse recibir instrucciones en dicha actividad o cualquier actividad incidental en la misma donde sea gue
ocurra y continde, y el abaje firmante hace por s{ mismo, sus herederos, albaceas, administradores y asigna por la presente liberar,
renunciar, despediry renunciar a cualquier accién de las causas de accidn, antes mencionadas, que pueden surgir a partir de ahora
para sf mistno y para su patrimonic y acepta que bajo ninguna circunstancia En caso de que se presenten causas de accién, &l osus
hearederos, albaceas; administradores y asignados procesan, presentan cualquier reclamo por lesiones nersonales, dafios 2 la
propiedad o muerte por negligencia contra 13 Escuela Gharser RFK 0 cualguiera de sus oficiales, agenies O empleados. , sl el misme

para ser transferido por

e e

surgird porla negligencia de cualquiera de dichas personas, ¢ de lo contrario.

___PORESIE INSTRUMENTO, EXEMER Y
N PERSONAL, DARNO A LA PROPIEDAD O MUERTE

£S LA INTENCION DE {nombte del estudiante)
LIWVHTAR A Robert F. Kennedy Charter $choo! DE RESPONSABILIDAD POR LESIO
INCORRECTA CAUSADA POR NEGLIGENCIA.

El abajo firmants, pata sus heraderos, elbaceas, administradores o cesionarios, acepta que en caso de gue se inicie un juicio por
dafios personales, dafios a Ja propiedad o muerte gor negligencia contra REK Charter School, indemnizaray ahorrard la misma REK
Chartet School de todos Y cadz uno de los reclamos o causas de accién por parte de quleno donde sea que haya sido presentado 0
presentado por lesiones personales, dafiosa la propiedad o muerte por negligencia. £l apajo firmante, para & sus herederos,
albaceas, administradores 0 cesionarios, acuerda gue en al caso de que cualquier reclamo por lesiones personales, dafios a la
propiedad o muerte por negligencla se enjuicie contra RFK Charter Schoal, él/ ella deberd indemnizar y ahorrar inofensive para la
misma escuela charter de REK contra cualquier reclamo o causa de accién por parte de quien © donde sea due haya sido presentado
o presentado por lesiones personales, dafios a la proplecad o muerte por negligencia. El abajo firmante reconoce gue ha lefdo el
Aviso de exencitn de responsabilidad anterior y los tres (3) parrafos anteriores, se e ha advertido total y completamente de 10
neligros potenciales de transportar estudiantes, personal, chaperones y / o voluntarics 3 RFK Charter School, v es plenamente
consciente de las consecuencias legales de firmar el instrumento interno.

Firma (Participante) Fecha
Firma {Testigo) Fecha
G. RENUNCA DE ACTIVIDAD VOLUNTARIAY LANZAMIENTO

El sigulente ascuerdo de exencidn y liberacién de responsabilidad es un acuerdo contrattual enire un participante de la actividad y 1a
escuela/distrito, por el cual el participante renuncia a todos los derechos a presenterin reclamo contra la escuela/distrito por

cualauier raotive.

El Segundo pérrafo en maytisculas y en negrita se hace de forma intenclonada; es un pamrafo muy importante en este tipo de
acuerdo. Este acuerdo podia aliviar la responsabifidad de la ascuela/distrito a pesar de fa negligencia de la ascuela o el distrito.

Dado gue estg acuerdo es un contrato, o tendré fuerza legal y efecto si esta firmadoperun menefy, dado que € padre/tutor no
puede suscribir [0S derachos legales de st hijo menor de edad.

L escuela/distrito pueds considerer usar este formulario para actividades voluntariasde altoriesgo en las que los participantes
sean todos adultos legales, €s decir, un juego de fitbol para ex aluranus.
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RFK Charter Middle Schoot

REK Charter High Schoaol
4300 Blake Rd. SW 1021 Isleta Blvd SW
Albuquerque, NM 87121 Albuguergue, NM 87105

Phone:505-243ﬂ1118/ FAY: 505-242-7444 Phon: £65-253-0040 ] FAX: 505-877-4492

permiso de Los Padres para Fotografiar/Grabar

Muchos programas, actividades y evenios que tienen lugar en 1a Escucla Charter Robert E. Kennedy son de
interés para el ptblico. A menudo, los grupos civicos, educativos, de estudianies ¥ de otro tipo estdn
interesados en aprender sobre nuestros estudiantes y programas. De vez €N cuando, producimos 0
permitimos gue se produzcan fotografias, programas grabados en video y peliculas para brindar informacion
al nliblico sobre nuastros programas. Ademds, la cobertura de los periadicos, los programas de television ¥
radio, ylos programas de televisién por cable a Veces presentan nuesiras dlases y actividades. Cuando una
dinta de video, grabaclon de audio, pelicula o fotografia es producida Y lberada, pasa a Ser propiedad dela

parte alaquese la lanza, ¥ puede reproducirse o relmprimirse €n unafecha posteriar.

por favor firme abajo y dénos su permiso para incluir a su hijo en tales fotografias, peliculas o grabaciones.

Agradecermos su ayuda presentando astudiantes y programas a la comunidad.
Concesién de Permiso

He / hemos leidoy entendido la informacion anterior. Yo / nosotros damos permiso a
Robert F. Kennedy Charter HS/MSyalas medios de comunicacion para que fotografien, graben o graben
clases o actividades en fas que (es’cudian’ces) participen Y utilicen estasfotografias, pelfculas o grabaciones

para programas educativos y / o para {anzarios a los medios de noticlas para st uso en su cobartura de

noticias educativas.

-

Padre/Tutor Fecha

Tenga en cuenta que Ias escuelas RFK chirter fienen camaras de seguridad enias instalaciones en fodo

mometito.

Padre/Tutor Fecha



ROBERT F. KENNEDY CHARTER SCHOOL

pOL{TICA DE USQ ACEPTABLE: COMPUTADORASY EL INTERNET
RFKCS busca brindar a los astudiantes, al personal y a los padres / guardianes la oportunidad de tener acceso a
computadoras € [nternet para mejorar las habilidades de alfabetizacién informatica completar los cursos
requeridos para la graduacion. Debido a que enfatizamos el respeto por 2 propiedad y el uso adecuado del equipo
en todo momento, un estudiante, miembro det personal y padre / guardidn debe aceptar todo lo siguiente:
Fl INTERNET prohibe:
Expresiones de fanatismo u odio 0 actividad criminal

Comentarios obscenos Blasfemia
Camentarios discriminatorios AcCOs0
Comporiamientos antisociales Material sexualmente explicito

REKCS reguiere que todos {os usuarios curnplan con las normas de HNTERNET. RFKCHS espera el cuidado y uso
adecuado de todos 1os equipos, asf como el acceso a los equipos en todo momento.

Los siguientes son inapropiados: Vandalismo: el intento de dafiar, alterar o destruir el hardware, el software,
Internet, los datos de ofras personas o cualquier otra cosd relacionada con las computadoras. Uso inapropiado de
contrasefias o archivos que pertenscen a ofros usuarios. Prestar las contrasefias a cualquier persona.Compartir, dar,
vender cuentas a cualquier persona, Ia confidencialidad de su cuenta es Su rasponsabilidad. Materiales que
promueven o fomentan el desprecio por cualquiera de las reglas basicas de RFKCS. Usar computadoras / equipos
pOr razones personales no relacionadas con la escuela. Plagio: uso de [as palabras 0 ideas de otra persona o de un
grupo sin reconocer claramente la fuente de esa informacién, lo que resulta en su representacion falsa como el
trabajo individual propio. Mas especificamente, pard evitar el plaglo, un estudiante u otro escritor debe dar credito
cuando usa: la idea, 13 opinidn o la teorfa de otra persona ¢ cualquier hecho, estadlstica, grafico, dibujo {cualquier
informacién) que no sea de conocimiento comun ¢ citas de las palabras habladas o escritas reales de otra persona *
parafrasis de las palabras habladas o escritas de otra persona * datos, soluciones 0 caleulos de otra persona sin
permisoy /o reconodmiento de la fuente, incluido el acto de acceder a los archivos computarizados de otra
persona sin autorizacion. :

Ver el fado reverso para los acuerdos y firmas del estudiante y del padre/madre / guardin.

ENTENDIMIENTOS: Yo entiendo: Y cumpliré con todas las disposiciones de este acuerdo. El acceso al internety la
cuenta de internet proporcionados requieren mi uso &ticoy legal.Que la violacion de cualquiera de los requisitos
anteriores podria resultar en |a terminacién permanente de mis privilegios de computadora asf como las
consecuencias oficiates de 1a escuela. Las consecuencias del plagio pueden resultar de la siguiente manera: el primer
intento recibird un cera para esa tareay la segunda vez dara como resuttado unaca lificacién reprobatoria para esa clase

Que cualguier dafio debido 2l vandalismo y / o intento deliberado dehe ser pagado por mifamilia o por mf. Que no usaré mi
computadora pard descargar musica o cualquier otro archivo del Internet. RFX puede revisar, auditar y descargar
mensajes de correo electrénico que envio © recibo, mi monitor, y mi acceso al Internet. Los mensajes de correo
electrénico pueden rastrearse hasta el remitente, incluso después de quehan sido "eliminados”. Estoy consciente
de que se puede requerir que RFK produzca mensajes de correo electrénicosi se desarrolla un litigio. Que no tengo
derecho de privacidad con respecto al sofiware de REK, correo electronico o acceso al Internet.

Firma del estudiante Fecha
Como padre/guardian, yo entiendo: I3 violacién de cualquiera de estos requisitos podria resultar en la

terminacion permanente de los privilegios de computadora de i estudiante. Mi familia es financieramente
responsable de cualquier dafio debido al vandalismo o destruccidn deliberada de las computadoras u oira
propiedad. Que REKCHS espera el tso ap ropiado del Internet, computaderas ¥ cualquier otra propiedad y que
existen consecuencias para tal compoertamiento. No haré responsable a RFKCHS simi estudiante actla de otra
manera.Por la presente doy permiso para que mi hijo/a tenga acceso Y / osele otorgue una cuenta en Internety
para usar las computadoras segn sea necesario para el proceso educative.

Firmade padre/guardién Fecha




REK ATTEDANCE PROCEDURES - SEMESTER

Se hacen Jlamudas de asistancia diarias o la casd usando el sistema School Reach, y 52 documentan en el
sisternu de rendicion de cuenids estudiantil Power Schoaol

17 pusencia: A los padres/guardianes s& les notificard DIARIAMENTE de a(s) ausencla(s) de su hijo/a a través del sisterna School
Reach; Liamadas confirmadas o intentadas ala casa son documentadas e introducidas en el sisterma Power Scheel; copias delas
entradas de registro se pondrdn en los buzones da correa de los maestros asesores. Las maestros asasores continuaran

intentando contactar alos padres/guardianes por teléfono.
2% Ausencia: Los maestros asesores continuaran intentando contactar a los padres/guardianes por teléfono.

32 Ausencia: Intervencion del personal de salud de Comportamiento y Carta de Notificacién de 3% dia de Ausencia — Los
maestros asesores pueden solicitar gue se manda una Carta de Notificacion de 3 dia de Ausencia por correa al
padre/ madre/guardian del estudiante’y si es aplicabable, a su agente de libertad condicional y [as agenclas que requieren

inscripcién de tiempo completo en una escuela; notificar a un trabajador/a social que comience los procedimientos de
Intervencién o que se modifique |a programacion de clases del estudiante para aslstir af estudiante a mejorar st asistencia.

43 fusencia: E| personal de salud de Comportamiento programard una visita al padre/madre/ guardian.

52 Ausencia: Junta del personal estudiante/padre/mad re/guardién/administracién/persana!/ personal de Satud de
Comportamignto El maestro asasor hara fo siguiente: Intentar contactar a} padre/madre/ guardidn, programar una junta del
personal; notificar a s administracién, maestro de salon hogary al personal de Salud de Comportamiento de una junta para
discutir qué apoyo y/o soluciones puede proveer RFK para ayudar al estudiante a mejorar st asistencia. Al estudiante se fe puede
pedir que firme un contrato de asistencia.

67 Ausencia: El maestro asesor intentara contactar al padre/ madre/guardian.

77 Ausencia: Carta de Notificacién de 7° dfa de Ausencia El maestro asesor puede sclicitar que se mande una Carta de
Notificacién de 7° dia de Ausencia por correo &l padre/madre/guardién del estudianteysies aplicabable, a su agente de libertad
condicional. La carta indicard que el estudiante estd en peligro de ser retirado de faincripcion y sele pedird al
padre/madre/guardién que contacte ef maestro asesor(a) para discutir la asistencia del estudiante.

g8 Ausiencia: El maestro asesor(a) intentard contactar al padre/madre/ guardian.

9° pusencia: 27 junta del personal - estu diante/padre/madre/guard ian/ drministracién/personal/personal daSalud de
Comportamiente El maestro asesor haré lo siguiente: intentar contactar al padre/madre/guardian, programar una junta del
personal; notificara la administracién, maestro de salén hogar v 2l personal de Salud de Comportamiento de una Junta para
discutir qué apoyo /o soluciones puede proveer RFK para ayudar al estudiante a rmejorar su asistencla y asesorar si el estudiante
de verdad desea seguir como estudiante en FRK. En este momentio, podremos sugerirun cambio de horario, remisién a otra
ascuela o sugerir retirar al estudiante de RFK. H estudiante tendré acceso a un proceso de apelacion.

10 Ausencia de la clase: Notificacién de 107 dfa de Ausenciay se programard una reunion con el padre/ madre/guardidn, el
ragstro asesor y el maestro de salén hogar para determiner ef critero para la posibliidad de recuperar creditos. El estudiante

tendré acceso a un proceso de apeladidn.

10° Ausencia en Todas las clases: Notificacién de 10° dfa de Ausencia (Retiro del Registro Escalar)

£l maastro asesor soficltaré gue el Oficial de Apoyo de padre/ madre/estudiante mande un Aviso de Retiro del Registro Escolar al
padre/madre/guardién, si es aplicable a su oficial de libertad condicional las agendas que requierien inscripcién de tiempo
completo en una sscuela. Bl estudiante tendré acceso a un proceso de apelacién .Proteso de Re-Admisién: Una vez que el

estudiante se retire 0 sea retirade de la registro escolar, el estudiante debe presentaria solicitud de nuevay entrard a través
del Proceso de Seleccion por Loterfa.

-
Firma del estudiante Fecha Firma del padre/madre Fecha



Robert F. Kennedy Charter School

REK Charter High School RFK Charter Middle School

4300 Blake Rd. SW 1021 Isleta Blvd SW

Albuguerque, NM 87121 Albucprertue, NV 87105

phone: 505-243-1113 | FAX: 505-242-7444 Phone: 505-253-0040 [ EAX: 505-877-4492

INFORMACION DE EMERGENCIA / CIERRE / EVACUACION DE EVACUACION

Proporcione RFKCS con una flista de personas a quienes autoriza para que recojan asu hijo. Su hijo solo
serd entregado a las personas en esta lista. Los cambios deben hacerse en persona solo por los padres /

tutores.

LA PERSONA QUE RECOGE A SU HUQ/HIJA DEBE PROPORCIONAR UNAIDENTIFICACI@N CON FOTO
ANTES DE QUE LIBEREMOS AL ESTUDIANTE. Si el estudiante tiene dieciocho afios, el estudiante puede

firmar por si mismo.

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento

Identificacitn Del Estudiante # Grado

Ndmero de Teléfono della Casa

Nombre del Padre

Nimero de Teléfono del Trabajo

Namero de Celular

Nombre de La Madre

NGmero de Teléfono del Trabajo ___

Namero de Celular

Mombre completo de la persona autorizada para recoger a su hijo,su pstudiante solo sera entregado a
las personas ¢ue se enumerana continuacién. Se requerira una identificacién con foto parad la
persona indicada a continuacién anies de que se le entregue a su estudiante. Si desea realizar cambios
en la lista a continuacidn, es su responsabilidad ponerse en contacto con la oficina de administracion
inmediatamenie a 505-242-1118,

PORFAVOR IMPRIME CLARAMENTE

Notbre: Relacién: Niimero de Teléfono:
Nombre: Relacidn: Neimero de Teléfono:
Nombre: Relacion: Nimero da Teléfono:

LA INFORMACION ANTERIOR SERA UNICAMENTE UTILIZADA EM CASO DE EM ERGENCIA / BLOQUEO /
EVACUACION.



robert F Kennedy Charter School |
4300 Blake Rd., SW Albuquerque, NM 87121 Phone: (505)243-1118 - Fax: "
(505)242-7444

Website: www.rfkcharterschool.com

Robert F. Kennedy Charter Middle School

1021 Isleta Blvd. SW Albuquesrdue, NM 27105 Phone : {505) 253-0400 / Fax? (505)877—4492
Website: www.rikcharterschool.com

Manual de Informacion para
Padres y Estudiantes
2021-2022

Este Manual de Informacién pard Padres y Estudiantes se convierte en un acuerdoenire ia Administracién, los maestros, el
personal, los padres, y los estudiantes que governard el bienestary el logro de las metas pard educar o nuestros estudiantes.

Eniiendo que es nuestra responsabiiidad familfarizamos ¢on Jas Politicas def Manual para Padres y Estudiantes de RFKS

student Signature Date Parent/Guardian Signuiure Date

y hoy, como nynca antes en ef mundo libre, I responsabilidad es el mayor detecho de Ia cindadania y el servicio es
el privilegio mdas grande de Ia fihertad”

Robert F. Kennedy



Robert F. Kennedy (RFK) School Based Health Center
4300 Blake Rd. SW Albuguerque, NM 87121
Phi 505-243-1118 ext. 61234
2021-2022
La siguiente esuna brevel isla de servicios y horas cuando enlan escuela ceniro de salud durante todo el afio
escolar. Tenemos varios medicos incluyendo: un-Doctor medico (MD), enfermera de familia, Trabajador Social
auténomo con licencia y Coordinador de! aclinica en el personal gue puede ayudar asu hijo con sus
necesidades medicas y conductuzales de salud manteniendo su exito academico. Hemos incluido un paguete
de formularies de consentimiento gue su estudiante a utilizar los servicios ennuestra clinica en cualquier
momenta durante el afio escolar.
Horas Clinica de Atencién Primaria:

Lunes 09 :00am-3:00 pm - Medico Medico
Martes 09 a.m.-12:00p.m.- Medico (Titulo X}

* $arvicios medicos previstos

- Examenes delnifio sano (anual)

« Lagripey los resfriados

- Esguinces, cortesy guemaduras

» Diabetes

= Asma

- Dieta y Nutricién, Control de Peso

« Educaci6n para laSalud y Alfabetizacitn

= Ex:imenes medicos de Deportes

- Servicios Confidenciales (planificacion familiar, pruebas de embarazo, prucha de Papanicofaol, pruebas
ytrafamiento de [TS: lasalud mental de dateccibn, asesoramiento ytratamiento; asesoramiento y
tratamiento por abuso de systancias)

Clinica Horas de Salud Mental (Licenciado Trabajadior Social Independienta):

Horario a ser anunciado una vez que se contrata un trabajador Social.
* Sarvicios de Salud Mental para

+ Evaluacién de Salud Mental, Asesoramiento y Tratamiento
- Asesoramiento y fratamiento de abuso de sustancias

- Grupolterapiafamiliar

» Terapia Individual

Para todas las preguntas relacionadas con programaci6n de citas, facturacién, la liberacién de registros
medicos, registro dela clinica/consentimiento, y las preocupaciones delos pacientes en contacto con el
Coordinador de fa Clinica de Junes aviernes de 8:45-3:45 en el505-243-1118 ext. 61234.

Instrucciones: Blake Rd y Coors alvd. Ir hacia el oeste por Blake Camino dels escuela Coors Robert F. Kennedy
est:i en ellado izquierdo vera grande gris negro amaritlo a su vez la construccibn de lacarretera por lavallay
registrarse en laoficina principal de laescuela se encuentra dentro del edificio negro/gris/amarillo. Despues de
registramos enlaoficina principal de cruzar el estacionamiento a traves del acadena de enlace puertas iralas

canchas de baloncesto yl aclinica es en ellado derecho portiitil206.



Owsiis Administrative & Healthcare Suppor: Services RFK Charterchhool SchaolBased Healih Center 2021 -2522
Annual Patient Registration for SBHC Sensices

Patient Name ( Last, first, middle)  Nowmbre del Dao ot Bty | Sockl Securlly Number/ Grade/ Grado
paciente ({ftima, primero, medic) Fecha de Ntimere de seguro social
nacimienic Student 1D Number! Nimero
de estuliante
Patent Address (Street, city, state, and zip) Pafient Phone - home! Teléioro del hogar del paciente ;
Direccién del paciente (calle, cludad, estado y codigo . .
postal) Bafient Phone - Celll Teléicno celular del paciente

Parent(s)/Legal Guardian(s} Hame{s)/ Nombre(s) de p{ Patient Sex_f Sexo del padents 1 Male/ Masoulino 1F-emals! Femenino
Bafiont Raca [Raza dolpaciente L Black/Neare 1 White/ Blanoa 1

: . _ 1 Native American/Alaska Native Nalive Americano/Nativo de
Parent(s)! Legal Guardian {s) Address (street, dity, Home Phone/ Telé&fonods hogar

stete, and Zip) Diraccién de padre(s) o tutor{es)
{calle, ciudad, estado y codigo postal} Work Phore/ Teléfono del trabajo

Gell Phone/ Téléfono celuiar

Emergecny Contact Person Name and Relationship Emergency Phone - Horre ! Tolefono de contacte de emergencia - Iy
{to Patient/ Moribre de la persona para contacio en g 1 ah
taso de emergencia y relacion cen el paciente Efnergency Phone - Cell/ Tel&fona de contacta de emergencia - Gelu

STUDENT INFORMATION/ INFORMAGION DEL
: ESTUDIANTE

Emergéncy Phone Work/ Teléione de contacto de erﬁergehcia - Tr‘éb

. Primary Care Provider/ Madico de cabecera o médico primaria Primary Gere Provider Phone Number / Tels

Primary Care Provider Address! Direccion del médice de cabecera

~ PRIMARY CARE INFORMATION/ INFORMAGION DE

Comprehensive Wall Exam (physical, EPSDT, well **Apnual comprehensive well ekams are
;hgd V‘S't‘,fg‘“ua'pﬁgte:ﬁ}‘;p) inast 12 monts? __ | recommended by the American Academy of Pediatrics
es p ool i » =y
2 Bien examen comgpleto {visita nifios fislca, EPSDT, ;0 enis)u}'e het?;llth goncerns ;re lc.iel}?fled ﬁnd t rgated
chequeo anual) en los dltimos 12 meses? __ S ong before they become © ronic. [f youhavea
[f you do net have a primary care provider, the SBHG primary care provider, but hav_e not h_ad a Y‘{e“ ezl o
is abla to provide a well exam for yau (your child). ﬂ_l? Jast 1_2 montl}sr please scht_adule L Wfth_Y‘?Uf
Wauld you Iike your child to have a well exarmin the  |primary care provider.**La Atademia Americana de
SBHG s school year? __Yes _No Pediatria recomienta examenes anuales de bien
Sino ﬁe“zs un médico de atencian Pf'g}aﬁas el SBtHg completa para problemas de salud son identificados ¥
5 capaz de ProporCionar un examen blen para usted {atados antes de que se convierten en crénicas. Si
(su hijo). 2Le gustarfa 2 su hijo a iener un examen usted ff . dico de atenci 4 - . S
Slen en ol SBHC este afio escofar? __81 . No sted tiene un medco te atencién primaria, pero n

‘ ha tenido un ‘examen bien en los Gltimos 12 messs por
2 : favor programar consu proveetdor de atencion
List any allergies/ |Listany Chronic health conditions/Lista de  jList Hosphalizetions or surgeres: List curent medications! dosageef Lista de
Lista de glergias  }las condiciones cranicas de salud When/Whert Listade ° medicamentos aciuales / dasls

hospitalizaciones o cirugias:
Cuando y dénde

ATENCION PRIMARIA

HEALTH HISTORY/ HISTORIAL
CLINICO

R
List any family health conditions which may be inherited (L.e. high blood pressurs, heart diseass, diabetas)/ Lista de [as
condiciones de salud de la familia que pueden ser heredada {es decr, alta presién arlefial, enfermedad cardfaca,

RTINS PP Y

Nane of Health Insurance {{f no insurance coverage, Madicaid Coverags/ Coberbura de Medicaid
please enter NJA) | Nombre del saguro de salud (si Blue Cross/Blie Shied Centennial Care (CC) _ United
no tiéne, esctiba N/A) cc Molina CC  PreshyterianCC  Fee-For-Service

INFORMACION S0BRE

D {1 =/ A =T

Policy Number/ Nimero ds [a péliza . Wedicaid Numbesf Nomer de Medicaid

THERANUE
INFORMATION!

Nams of Policy Holder! Nombre del titular de la polftica Relacidn con el pacients




Avisa de la practica de privacidad

ESTA PRACTICA DESCRIBE COMO SE PUEDE USARYREVELAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED YLE INFORMA COMO
PUEDE USTED TENERACCESQ A ESTA INFORMACION FOR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE.

Owens Administrativa & Healthcare suparta Servicies RFK Charter SBHE tiene el mandato porley de mantener la privacidad de
clerta ioformacién de cuidados de salud de forma confidencial, que tambian sellamalnformacion protegida deSalud, oIPS, Y de
brindarle austed elaviso de uuestros deberes legalesy de las pn\cticas de privacidad con respecto asu 1ps. Owens Administrativa
& Heatthcare Suporta Servicies RFK Charter SBHCtarnbien tiane que ohedecer losterminos delaversion de este Aviso que estan

actuzlmente en efecto.

El nso y las revelaciones de su IPS: Owens Administrativa & Healthcare Suporta Servicies RFK Charter SBHC puede usar su 1PS con
el propésito de darle tratarnicnto, para pagesy pard operaciones de culdados de salud, en fa mayoria de los casas sin su permiso
por escrito. A continuacin le darnos ejemplos de nuestro uso de su IPS:

para tratamiento: Esto incluye casas como obteuer el permiso verbal y 1a informacion por escrita acerca de su enfermedad y el
trataruiento de parte suya, asl como tambien de parte de los que se lo han dado, tales como doctoresy aenfermeras que dieron la
arden para que nosotros le dierarnos tratamiento. Podemos darles su IPS a otros proveedores de cuidados de selud que esten
involucrados en su tratarniento, ¥ podemos transferir su IPS via la radio o ef telefono alhaspital 0 aun centro de despacho.

Para pagos: Estoincluye cuzlquier actividad que dehemos tamar para gue podarnos serreembolsados por los servicios que le
proporcionarnos a usted, incluyendo tales casas como someter las cuentas alas compaillas de seguro, para tamar decisiones con
raspecto ala necesidad medica yen hacer gue sepaglen las cuentas atrasadas.

Para operaciones gue S refieren alcuidado de salud. Esto incluye las actividades para asegurar 1a calfidad, 1a licencia y
los prograrnas de entrenamiento para asegurar que nuestro personall lenanuestros requisitos de cuidadoy siguelas
politicasy procedimientos ya establecidos, asi como otras funciones administrativas.

Ef uso y la revelacion de su IPS sin su autorizacién: Owens Adminisirativa & Healthcare Suporta Servicies RFK Charter SBHC se fe
permite usar su ISP sin su autorizacién escrita, sin cportunidad de que usted proteste, en ciertas situaciones, y amenos de que este
prehibido por una ley mas estricta, incluyen:

. Pparasutratamiento, pago de las cuentas, asi como otras actividades de operaciones referentes a su cuidado desalud de
parte de otro proveedor de cuidados que le detrataruiento a usted.

. Ppara actividades de cuidados de salud y obediencia legal.

. Para compartirla con clerias autoridades de salud en clertas situaciones como lorequiere la ley {tales como para
reportar abuse, descuido o violencia domestica).

- Ppara actividades de supervision de salud, Incluyendo auditorias e investigacdones gubemarnentales, inspecciones,
procedirnientos disciplinarios, y otras acdones administrativas ojudiciales que el gobiemo tome {o sus contratistas} por
ley, para supervisar el sistema de cuidades de safud.

- Ppara procesos judiciales y administrativos como lo requiera una Corte o una entidad Administrativa, o en alginos casas
en respuasta aun citatcrio judicial u otro proceso legal.

. Ppara actividades de laleyy €l arden en situaciones limitadas, tales como alresponder aun mandata judicial.

. Para evitaruna amenaza sefiaala saludy seguridad de una persona of alpublico en general.

«  Para los medicos forenses, medico’s que Investigan las muertes subitas y directores firnerarios para la identificacion de
una persona fallecida, para determinar la causa da muerte, ¥ para gue ejerzan sus deberes como lo autoriza fa ley.

. Siusted esun donador de 6rganos, nosctros podemos revelar su ioformacién de saluda las orgalizaciones gue tranejan
(3 obtencién de 6rganas U 6rgano, el gjo o los tejidos para gue se trasplante o para el banco de donacionas de 6rgancs,
como es necesario para facilitar la donacién y frasplante de érganos.

« Tarnblen podemos usar O revelar su informacion de salud de una manera que nolo identifigue personahnents o revele
guien es ustec.

- Cualguierotrousoo revelacion de sulsP, otra que aquellas que enlistarnos artriba, solamente sen\hecha consy
autorizaciGn por escrito. Usted puede revocar su autorizacion en cualguiertiempo, por escrito, con excepcién dela
informacion medica que nosotros hayarnos usado 0 revelada respaldadasporesa autorizacion.



Detechos del Paciente: Como paciente, usted Hens un nt\mero de derechos con respecto a sulSP, inciuyendo:

El derecho de tener acceso, coplar o inspeccionar su ISP, Esto quiere decir que usted puede inspeccionar y coplar la mayoria de
fa informacion medica sabre usted que nosotros mantenemos. Le brindaremos normahnente su acceso a esta informacion dentro
de 30 dias despues de que usted nos lo pida. Tarnbien pademos cobrarle una enola rzonabte por coptar cualquier informacien
medica a la que usted tenga el derecho de tener acceso. En circunstancias limitadas, nosotros podemos negarle el acceso a su
informaci6n medica, y usted puede apelar ciertos tipos de denegaciones. Tambien tenemos disponibles los formularies para pedir
acceso a su ISPy la proporclonarermos una respuesiz por escrito sile denegamos su acceso, y le dejaremos saber sus derechos de
apelaci6n. Usted tamblen tiene el derecho de recibir comunicaciones confidenciales de su ISP, S usted quiere inspeccionar y copiar
su informacién medica, usted debe de ponerse en contacio con su oficial de privacidad.

Ef derecho de corregir su ISP. Usted tiene el derecho de pedimos que corrijamos lainfonnacién medica escrita que
pudieramos tener acerca de usted. Nosotros genershnente cambizremos su infonnacién dentro de los 60 dias de su solicitnd v
le notificaremos cuando hayamos corregido Ia informacicn. La ley nos permite denegarle su solicitud tinicamente en ciertas
circunstancias, como cuando nosotros creemos que la infonnacion que nos ha pedide corregir es corracta. Siusted desea pedir
que corrijamos la que tenemos acerca de usted, usted debe de hablar con su oficial de privacidad.

El derecho de pedir que restrinjamos los usos y ravelaciones de su ISP, Usted tiene € derecho de pedir gue nosotros
restrinfamos cémo nosotros usamos y revelamos ia informacion med ica de usted quenosctres tenemos. Owens Administrativa &
Healthcare Suparta Servicies RFK Charter SBHC no tene que estar de acuerdo con cuslquier restriccibn que usted pida, pero
cualesquier restricciones con las que SBH este de acusrdo por escrito, obligan a Owens Administrativa & Healthcare Suporta
Servicles RFK Chfuier SBHC a seguirlas.

Siusted nos lo permite, nosotros le enviaremos este aviso por carreo electrbuico en lugar dedarselo en papel y usted siempre
puede pedirlos una copiz en papel de este Aviso.

Sus derechos legales y sus quejas: Usted tiene tambien el derecho de quejarse con nasotros, o con el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Uuidos si usted cree gue sus derechos a la privacidad han sido vialados.
Usted no recibira ninguna represalia en contra suyaentinguua manera al enviar una gueja a nosotros o algobiemo, Su usted
tnviera cualesquier preguntas, comentarios o fuejas, usted puede dirigir todas sus preguutas a su oficial de privacidad,

Informacion para ponerse en contacto cen el oficial de privacidad:

Nombre: Sabrina Owens

Orgauizacio: Owens Administrativa & Healthcare Suporta Servicies
Direccibn: 4300 Blake Rd SW ABQ NM 87121
Telefono: 505-243-1118 X 61234

Email:owens.a.h.s.services@gmail.com



Last Name:

First Name:

Robert F. Kennedy Charter School

HEALTH AUTHORIZATION FORM

PROPOSITO DE LA AUTORIZACION: Para que los padres o protectores de oficio de los estudiantes AUTORICEN #ratamiento en casos de emergencia
cuando su hijo{a) se enferma o se Jastima a fin de que reciba tratamiento urgente cuando esta bajo el mando de 1a autorldad escolar y dicha
autoridad no se puede comunicar con los padres. Pespués de que Jos padres ltenen los espacios que ahora aparecen en blanco en este formulario
debardn devolverlo a Ia autoridad en la escusla. Elariginal y todas las copias del misco podrin ttilizarse con ol fin de Kentificar las alternativas
que tiene el padre o madre que firma este documento.

Apellido: Nombrede pila: sagundo | Género DOB:
nembre :Odm 0OF

4

Nombra Del ano escolar asistido a la ultima escueta:

SECTION ONE - STUDENT EMERGENLCY CONTACT INFORMATION
In the event your child becomes sick ot injured and needs to be sent home or to the ER, the schoal health office will always attempt to reach the
Parent/Guardian listed below FIRST. Secondary contacts will be called if the parent/guardian cannot be reached. PLEASE KEEP THESE NUMBERS CURRENT!

parent/Guardian Name: Address: Phonga #1
Phone #2
Check ali thatapply: 0 Lives With 1 Legal Guardian Phone #3
Parent/Guardian Name: Address: Phone #1
Phione #2
Check all that apply: O Lives With 71 Legal Guardian Phone #3
| | Emergency Contact List Relationship Phone #1 Phoneit? Phone #3
1. |
| 2. |
3. |
el

siblings in Other Schools
Name school/Daycare Grade DOB

ﬁww

SECTION TWO - STUDENT HEALTH HISTORY - Please check appropriate box
[1 nay child has no health conditions including those listed helow

O Allergies: [ Seasonal 0 Food (Listk O Other Allergy {List): [i Has EpiPen prescription
[0 ADD/ADHD [Congenital/Genetic [} Ear/Nose/Throat [} pulimonary {Other than Asthma)
0 Asthma O EyefVision [ Diabetes [circle one) O Cardiovascular (List)
Needs Inhalerat Scheal: Y N Wears glasses/coniacts Y N Type 1l Type 2 High Blood Pressure: Y N
01 Cancer 0 Dermatologie/Skin O Stomach/Gl O Musculoskeletal
Long Term Medications (List): {1 Eating Disorder [1 Bladder/GU i1 Dental/Oral
0 Endocrine Other than [0 Hematology/Bleeding 0 Psychiatric {List Meds):
Diabetes Disorders
0 Any Other Health Conditions: 0 Migraines J

SECTION THREE - INSURANCE INFORMATION
Ftudent’s insurance: Subscribers Name: iD#

TO GRANT CONSENT
In case of an emergency invalving my child AND 1 CANNOT BE REACHED, 1 understand emergersy medical sarvices will be contacted and my
child may be transported to the following provider/mospiial for emergency medical care:

Healthcate Provider: Phone:
Dentist: Phone:
Phone:

Hospltal:




En el caso de emergencia que le ocurra a mi hife/a yno se pueden cormunicar conmigo, por la presente otorgo mi consentimiento con ef fin de
que transporten a mi hijo/a al local de los proveedoras de atencidn médica v al hospital que consta a continuacidn v autorizo que dichos
proveedores y personal del hespital le den toda atencién médica razonable v auxilio de slud que acostumbran dar y que éstos consideren sea
necesario:

Médico Teléfono { )
Dentista Teléfono { )
Enfermera de Oficlo/Ayudante de Médico Teléfono{ )
Hospital Teléfono { )}

5i, por cualquier motivo, no es pasible comunicar conlos proveedores euyas nombres a parecen mas arriba, por [a presente autorizo el transporte
adecuado y qua un proveedor de atencidn médica, personal de hospital o instalacién de servidos médicos adecuados le dé la atencidn médica a
mi hijo/a. Esta autorizacidn no cubre la cirugfa de nivel grave, salvo que otro médico/dentista esté de acuerdo que la necesita.

Ninguna disposicidn en esta seccidn serd interpretada al efecto de que impondra responsabilidad civil a cualquiera de losoficialas 0 empleados
escolares quienes, de buena fe, tratan de cumplir con las dispesiciones que constan en estasecddn del presente documento. Queda entendide
que yo seré la persona que tendrd la obfigacin de pagar todo tigo de atencidn médica.

Parent/Guardian Signature: Date:




Robert F. Kennedy Charter School
4300 Blake Rd SW
Albuquerque, NM 87121

Consentimiento Sobre Medicamentos de Venta Libre

Estudiante: Fecha De Nacimiento:
Alergias:

Doy fe de que soy el tutor legal/padre del nombre arriba mencionada. Por la presented oy mi
consentimiento para que esta persona reciba los siguientes medicamentos seglin sea necesario.
Reconozco y acepto gue estos medicamentos seran administrados para sue uso previsto y en
dosis apropiadas para la edad y eltamafio de la persona.

Medicamentos Si iNo : Alérgico
ibuprofeno il [1 i1
Paracetamol [1 [1 {1

Pastillas para la Garganta
Pastillas para la Tos (1 i1 []

Maalox (Hidroxina de Aluminiof
Hidroxina de Magnesio} o sue
Equivalente genérico [] [1 1

TUMS (Carbonate de Calcio) 0
TUMS para nifios o su Equivalente

Genérico (] [l [l
Aerosol Salino Nasal [1 [} [
Benadryl (Difenhidramina) [l [1 []
Ungliento Antibidtico Triple [1 [1 7 []
Lamisil ungiiento para pie de

Atleta | [l [l []
Protector Solar (SPF 45) 13 il []
Firma del Tutor Legal/Padre-Madre Fecha

Firma del Testigo Fecha



Chartar School

REK Chiarter Mlddle School

REK Charter Righ Schiool

4300 Blake Rd, SW 1071 Jteta Blvd SW

Albugmarque, N 87121 Albuguercie, MM 87105

Phona: 505-243-1118 FAY: 505-242-7444 Phone: 505-253-0040 ] FAX: 55-877-4452
Para Todos Los Padres:

Gyncias por olepit Robert Fe Kennedy Charter Schoal gars proporcionar scryisios edugatlvos s st iijo, Bsiamos orguliosos de poder
eerviely o teted y & sus hljos, ¥ 10s eslorzaremes enttinuasiente por brindarles un gxitomo deaprendizaje seguro.

La gegueidad de s hifo v dz todos Jos sifios de nuesta gspuela, pef como 18 seguridad del peronal dadn escuela y del personal e
apoyo o8 ity impogisais pard nosolcos, Con ¢} fini de maniener 1wl pmsblente seguro pace que 1gslos nifos estudien y aprendan, £8
neeesario que practiquentos puestros planes de respuesta & erergensios y erlsis smedlfante sintaeros disefiados para gjecoer npeeleos

procedimientvs.

Realizatenios varios simlperos duranie ¢! aito eseolar, Esta carfa g5 pard ayudaslo a comprenterTa fpodancs ds eslo, as{cowo &

comprender eada tipo do stimutacto.

Los estudianios y of personal dé Jiobert 1% Kennedy Charler Seliool palorhn practivando 3 shilieres dz emergencia primarios ¢add
a0, Soi YSIMULACROS 0F (HCEKDIO™, “eihill| ACROS DE BLO Qlea"y iEIMULACROS DE REFUSIO N EL LUGAR®, Carla Hpo de
taladro s2 explica a contiptiaclén.

S1AULACROS DB INCERDIO-L3 oscuela flevard 2 cabann nHREDRILLY cada mes quela ssefela p3té ansedén, Este es un reguisto
del Codigo de focendlo asf como utt requistto def Gistrito Escalar piblico de Aliuguierque. Queremas que eada alumino comprenday
torne conclench da fa Impottanda de este cimulantoy no tenga niledo cuanda suens la atarma de dncendio. Al practicar, gabihn qué

hacery estarin listos pard tiacedo.

S{{ULACRDS DE BLOQUED4 escuela llevard a cab un "TALADRO DE CERROID" cada serestradel aflp eseoldr. gstetlanda
siulacroasegurard el edificto de 1 sscuslay profegerd atodos 13 estudiantas, ef personal y fosvisitantes dentro del edificio, El
propbsito de aste glarciclo es maitensra o5 astudiantes a salva da cuslquler paligro fuera adentro el edificio. Durante un
*TALADRD LOCKDOWN, todos 52 dormers det parfetra def edificio da 1 escuefa 58 Hogurarén ypermanecerdn cerrados hasta
qua seelimlne e peligre o problema fuera o dentro del edificlo, Para parmitly que todes parmanet Can seglros, 3 nadiasele
permitird ingresar al edificio o abandonar el edificio hasta que as zutorldades autericen dicha fiseracion. Log padres puedan Hamar
=\ # 311 en ef evento o un blogues #egal” para hiablar con los funclonarfos a cargo, £l Departanentade paficla de Albuguerqua y f o
&} Dapartamento del Sheriif del Condado de Beraaliloyladiudad de Albuguergque fnantendisncontacto condos padresy /o

LI50TeS

SHELTER--PLACE DRILLS-EH sirnulacro "SHELTER-I-PLACE" 52 reallzard una vez al semasire cach afio pscolar. El propdsito de
asta simulacro e5 @3tar preparadd para trastadarse a un lugar seguro deniro del edificio sa case de condiclones mateoroldpicas
adversas,

Recustde que gstos volaniss de priciicade seonridad so realizan pata ayudar a manfener muesta eeouela commo un lugar seguro para
aprendery trabafar.

mulacros de seguridad v olras cuestiones de sopuridad, lnme a lyoficina

&} fiene alzuna pragimta col Fespecto cualquieea de eatos st
de la esenelaa 505-243-1118.

Sinceram %A%?p
Pate Clurezak, Detano de Fstudliantes -

Escuela Charter Robert F. Kennady
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Jan 3-4; Professional Development Day
Jan 17: MLK Day
.
Feb 21: Presidents’ Day
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Mar 17-18: pTg Conferences

Mar 21-25: Sprin Break
Apr 15-18: Varnal Holiday Break
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May 31; Last Day of School

June 1-2: PTS Conferences
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REKES

CHARTER HIGH SCHOOL

4300 Biake Rd. SW
Albuquerque, NM 87121
Phone-505-243-1118 /Fax: 505-242-7444

CARTA DE NOTIFICACION AL PADRE

(de acuerdo a la ley de éxito para todos los estudiantes del Titulo 1, Parte A, Seccion
1112, Derecho a saber de los Padres)

10/4/21
Estimado Padre:

El 10 de diciembre de 2015, el presidente Obama firmé la nueva ley de educaciém
titulada [a ley de éxito para todos los estudiantes (ESSA, por sus siglas en inglés).
Esta nueva ley incluye muchos programas nuevos y cambios para todas las escuelas
plblicas delos Estados Unidos.

La nueva ley le penmite, como padre o tutor legal, el derecho a solicitar informacion
acerca dela certificacién de competencias profesionales, otras cualificaciones y cargos de
ensefianza desempenados por los maestros de su hijo(a) y de cualquier paraprofesional
(auxiliar educativo) que trabaje con su hijo. Si estd mteresado en solicitar esta
informacién favor de contactar al Aaron Arellano en 505-917-9430.

Atentamente,

Scott Elder
Superintendente
Escuelas Pablicas de Albuquerque



REK

"Charter School

RFK Charter High School RFK Charter Middle School
4300 Blake Rd. SW 1021 tsleta Blvd SW
Albuguergue, NM 87121 Albuguerque, NM 87105

Phone: 505-243-1118 / FAX: 505-242-7444 Phone: 505-253-0040 / FAX: 505-877-4492
1- Bote de Toallitos de Clorox

2- Cuaderno ,Co_le'gr-al

-3- uadernos de Resorte Régular

2-Carpeta D.ufa del quga.(.:ia..y 3 Aniliqs

1-Docena de Lé;ﬂices #2 |

i-Docena de Plurmas Azules o Negras

1-Regla de 12 Pulgadas |

2-Caja de Kiennex

1-’R0-H@ de Tmalias. de Papel

por favor de iraer los materiales a la oficina. El maestro encargado de
las clase se encargara €n distriburr los materrales a los estudrantes.

Gracias!



