VISTA del MAR
TK-8

M : |\<‘®)S *Home of the Makos”

1130 Avenida Talega
San Clemente, CA 92673
949-234-5950
TK/KINDERGARTEN REGISTRATION

Welcome to Vista del Mar TK-8! In order to initiate the registration process for your child, on or
after January 29, 2024, please go to the District's website at
https://sites.google.com/a/capousd.org/online-new-student-enrollment/ to begin the online
registration process (be sure to select the 2024-2025 school year option).

You will need the following information for online registration:

e A valid address in Talega.

e A valid email address.

e General information about your student.

e Parent/Guardian's address, home, cell, and work phone numbers.
¢ Name and phone number of emergency contacts.

We have also enclosed some additional forms that need to be completed along with the online
registration. Once these forms and the online registration are complete, please bring the
following to the school office:

o A copy of the online registration verification document (approximately 5-7 pages)
Student's original birth certificate

Immunization record

TWO proofs of residency (current gas/electric/water bill AND a mortgage statement,
deed, or rental/lease agreement)

Home Language Survey (attached)

"Help the Teachers Get to Know Your Child" form (attached)

O O O

O

[©)

Please remember, your child must be 5 years old by September 1, 2024 for kindergarten, or
turning 5 between September 2, 2024 and June 2, 2025 for TK. If you have any questions,
please call Vista del Mar Elementary at 949-234-5950 or email Virginia Scherer
(attendance/registration) at vischerer@capousd.org

COMPLETED registration packets will be accepted at the school office
starting January 30, 2024, BY APPOINTMENT ONLY. Contact Virginia
Scherer (starting January 29™) to make an appointment for registration.







Please help the teachers get to know your child...

We are looking forward to a wonderful year! We’ve found that the more we know
about our students, the easier it is to meet their needs. We would appreciate you
taking the time to answer the questions below. Thank you so much!

Child’s name: Déte of birth:

What name would you like your child to go by at school?

Primary phone #: Alternate phone #:

Email address where you would like information sent:

Parent name: Occupation work #

Parent name: Occupation work #

Siblings names and ages:

Did your child attend preschool? Yes No
Which one?
Is there any other language spoken in the home? Yes No

If yes, which one?

Allergies or health concerns?

Will your schedule permit you/other family members to volunteer in the

classroom (no siblings, please)?

Other information that would be helpful to your child’s classroom teacher (i.e.
family situations, academic or behavior concerns, etc...)




Por favor ayude a los maestros a conocer a su hijo...
i Estamos deseando un afio maravilloso! Hemos encontrado que cuanto mas sabemos de
nuestros estudiantes, més facil es satisfacer sus necesidades. Le agradeceremos que se tome el

tiempo para contestar las preguntas a continuacion. iMuchas gracias!

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

¢Qué nombre le gustaria que llamen a su hijo en la escuela?

Numero de teléfono primario:

Numero de teléfono alternativo:

Direccion de correo electronico en la que desea informacion

enviada:
Nombre del padre: Ocupacion: Teléfono:
Nombre del padre: Ocupacion: Teléfono:

Nombres y edades de los hermanos:

¢Su hijo asistio al preescolar? Si No
Cual?
¢Hay alguna otra lengua hablada en el hogar? Si No

Si es asi, écual?

Alergias o problemas de salud?

Su horario le permitira a usted/a otros miembros de la familia a ser voluntario en el aula (sin
hermanos, por favor)?

Otra informacion que seria Util para el maestro de la clase de su hijo (es decir, situaciones
familiares, problemas académicos o de conducta, etc...)
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DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE CAPISTRANO
ENCUESTA DEL IDIOMA EN EL HOGAR

Nombre del Estudiante

~ Apellido Nombre Segundo Nombre Grado Fecha de Nacimiento Edad

Fecha de hoy Escuela a la que esta Entrando (CUSD) Nombre de la Escuela Anterior Nombre del Distrito Escolar Anterior

El Cédigo de Educacion de California contiene requisitos legales que guian a las escuelas a dar a los estudiantes un examen del dominio del inglés. El proceso
comienza con determinar el idioma o idiomas que se hablan en el hogar de cada estudiante. Las respuestas a esta encuesta del idioma determinaran si el dominio del
inglés del estudiante debe ser evaluado. Esta irformacion es esencial para que la escuela pueda proveer programas y servicios adecuados a los estudiantes.

Como padre o tutor, su cooperacién es necesaria para cumplir con estos requisitos. Por favor responda a cada una de las cuatro preguntas siguientes de la forma mas
precisa posible. Para cada pregunta, escriba el nombre(s) del idioma(s) que corresponde en ¢l espacio suministrado. Por favor, responda a todas las preguntas. Si
cometié un error en las preguntas de esta encuesta del idioma, Ud. puede solicitar una correccion de su respuesta antes de que se evalie el dominio del inglés de su
estudiante.

;Qué idioma aprendid su hijo cuando empez6 a hablar?

2. ¢Qué idioma habla su hijo en casa con mas frecuencia?

3. ;Qué idioma utilizan ustedes (los padres o tutores) con mas frecuencia
cuando hablan con su hijo?

4. ;Quéidioma se habla con mas frecuencia entre los adultos en el hogar?

Signature of Parent/Guardian Date

Updated: 7/20



Caristrano Uniriep ScHooL DistricT

CAPISTRANO

UNIFIED SCHOOL DISTRICT

33122 VALLE RoAD, SAN JUAN CAPISTRANO CA 92675
TeLerHoNE: (949) 234-9200/FAX: 496-7681 www.capousd.org

January 2024
Dear Parent and Guardians of Incoming Transitional Kindergarten (TK.), Kindergarten and First Grade Students:

The beginning of school is a very important milestone in your child's life. We all share in the excitement, enthusiasm, and even
a little anxiety that accompanies the beginning of school. Good health is a vital component in the quest for school success.

BOARD OF TRUSTEES

KRISTA CASTELLANOS
PRESIDENT

MICHAEL PARHAM
VICE PRESIDENT

AMY HANACEK
CLERK

IMMUNIZATIONS
The California School Immunization Law requires that children be up-to-date on their immunizations to attend school. Per
2016 legislation (SB277), all students must provide proof of immunization or a medical exemption when registering, and prior

to attending school.

Jupy BuLLockus
Lisa Davis

GiLA JONES
Beginning January 1, 2021, only Medical Exemptions issued from California Immunization Regis CAIR ME) meet

requirements. We cannot accept doctor's notes NOT issued through CAIR ME, blood work or titers, or other documentation to
medically exempt the required immunizations. The CAIR ME web site is a secure site for physicians to issue and manage
standardized medical exemptions for children in school or child care. Parents use the same site to request medical exemptions SUBCRINTENDENT:
from vaccination for their children. Schools and child care facilities can monitor and get updates for medical exemptions issued cypstoprer Brown, Ep.D.
for children in attendance at their facility. For more details or to request an exemption from your child's physician, please visit
https://cair.cdph,ca.gov/exemptions/home

GARY PRITCHARD

Vaccine 4-6 Years Old Elementary School at Transitional-
Kindergarten/Kindergarten and Above

Polio 4 doses

(OPV or IPV) (3 doses OK if one was given on or after 4th birthday)

Diphtheria, Tetanus, and Pertussis {DTaP, DTP, DT, or 5 doses of DTaP, DTP, or DT

Tdap) (4 doses OK if one was given on or after 4th birthday)

2 doses

(Both doses given on or after 1st birthday. Only one
dose of mumps and rubella vaccines are required if
given separately.)

3 doses

2 doses (new requirement as of July 1, 2019)

Measles, Mumps, and Rubella (MMR or MMR-V)

Hepatitis B (Hep B or HBV)
Varicella (chickenpox, VAR, MMR-V or VZV)

HEALTH EXAMINATION FOR SCHOOL ENTRY

The State of California supports proactive steps toward a healthy start for its school children by requiring students to receive a
Health Examination for School Entry by first grade. Capistrano Unified School District recommends this examination prior to
entering kindergarten and first grade. A health screening completed on or after February 20, 2024, will qualify children

for school entrance on August 20, 2024.

Attached is a copy of the "Health Examination for School Entry" form. Please take the form with you to your health care
provider and return it to school when completed. If you have concerns about your child's health examination, please contact
the health assistant or licensed vocational nurse at your school.

If you have any questions about these requirements, please do not hesitate to contact your school principal, the licensed
vocational nurse, or the health assistant at your school. You may also visit http:/www.shotsforschool.org for detailed
immunization information. We wish you and your child well and look forward to a long and satisfying relationship with your

family.

SERVING THE COMMUNITIES OF:
ALISO VIEJO - COTO DE CAZA - DANA POINT - LADERA RANCH - LAGUNA NIGUEL - LAS FLORES - MISSION VIEJO
RANCHO MISSION VIEJO - RANCHO SANTA MARGARITA - SAN CLEMENTE - SAN JUAN CAPISTRANO



" Capistrano Uniriep ScrHool District
CAPISTRANO/

UNIFIED SCHOOL DISTRICT
; 33122 VALLE RoAD, SaN JuaN CarPisTRANO CA 92675

BOARD OF TRUSTEES

TeLEPHONE: (949) 234-9200/FAX: 496-7681 www.capousd.org

Enero del 2024

Estimados padres y tutores de los estudiantes que estan ingresando al programa de transici6n al kinder {TK), kinder, y primer
grado:

El comienzo de la escuela es un paso muy importante en la vida de su hijo. Nosotros compartimos con ustedes la emoci6n, el
entusiasmo y aun hasta la ansiedad que acompaiia el comenzar un a:iio escolar. La buena salud es un componente vital en la
conquista del exito academico.

VACUNAS

La Ley de Vacunaci6n del Estado de California requiere que todos los estudiantes esten al corriente con sus vacunas para poder
asistir a la escuela. De acuerdo con legislatura (SB 277) del 2016, cada estudiante debe presentar un comprobante de
inmunizaci6n o exenci6én medica al inscribirse y antes de asistir a clases.

A partir del 1 de Enero del 2021, solo las Excepciones Medicas emitidas por el Registro de Inmunizaci6n de California (CAIR
ME) cumplen los reguisitos. No podemos aceptar notas del medico NO emitidas a traves de CAIR ME, analisis de sangre o
titulos de anticuerpos, u otra documentaci6n para eximir medicamente las vacunas requeridas. El sitio web CAIR ME es un
sitio seguro para que los medicos emitan y gestionen exenciones medicas estandarizadas para ni:iios en la escuela o en
guarderias. Los padres utilizan el mismo sitio para solicitar exenciones medicas de vacunaci6n para sus hijos. Las escuelas y
guarderias pueden supervisar y obtener actualizaciones de las exenciones medicas emitidas para los niiios que asisten a sus
instalaciones. Para mas detalles o para solicitar una exenciébn al medico de su hijo, visite

https://cair.cdph.ca.gov/exemptions/home.
i Vacuna 4 - 6 aflos de edad

Escuela primaria (al nivel de kinder de transicién/ kinder o mas arriba)
4 dosis (3 dosis cumplen con el requisite si una se aplicé al cumplir las 4 anos de
edad o despues).

" Polio
(OPV o IPV)

KRISTA CASTELLANOS
PRESIDENT

MICHAEL PARHAM
VICE PRESIDENT

AMY HANACEK
CLERK

Juby BulLockus

Lisa Davis

GiLA JONES

GARY PRITCHARD

SUPERINTENDENT

CHRISTOPHER BROWN, ED.D.

Difteria, tetanos y tos ferina

5 dosis de DTaP, DTP o OT (4 dosis cumplen con el requisito si una se aplic6 al
cumplir los 4 arios de edad o despues).

Sarampi6n, paperas y rubeola
{MMR O MMR-V)

2 dosis (Ambas aplicadas al cumplir 1 ano de edad o despues. Solo se requiere
una dosis de las vacunas contra las paperas y la rubeolas se aplican por separado).

Hepatitis B (Hep B o HBV) 3 dosis

Varicela (chickenpox, VAR,
MMR-V o VZV)

2 dosis (nuevo requisito desde el 1 de Julio, 2019)

EL "EXAMEN DE SALUD" RECOMENDADO PARA INGRESAR A LA ESCUELA
El estado de California apoya y toma la iniciativa para un comienzo escolar saludable al requerir un "Examen de Salud Para

Ingreso Escolar” antes del primer grado. E1 Distrito Escolar Unificado de Capistrano recomienda que los estudiantes tengan un
examen fisico antes de comenzar el kinder y primer grado. Un examen de salud que se lleve a cabo durante o despues del 20
de febrero del 2024, le permitira a su hijo/a ingresar a la escuela el 20 de Agosto, 2024.

Adjunto encontrara una copia de la forma que se requiere para el "Examen de Salud Para Ingreso Escolar.” Por favor llevela a
su proveedor de salud y devuelvala a la escuela una vez que este completa. Si usted tiene alguna pregunta referente al examen

de salud de su hijo, por favor comuniguese con la asistente de salud o la enfermera de la escuela.

Si usted tiene preguntas sobre estos requisitos, por favor comuniquese con el director/a, la enfermera de la escuela, o la asistente
-de salud de su escuela. Tambien puede visitar http://www.shotsforschool.org para informacién detallada sobre vacunas. Les
deseamos bienestar y esperamos poder llevar una larga y satisfactoria relacién con su familia.

SERVING THE COMMUNITIES OF:
ALISO VIEJO - COTO DE CAZA - DANA POINT - LADERA RANCH - LAGUNA NIGUEL - LAS FLORES - MISSION VIEJO
RANCHO MISSION VIEJO - RANCHO SANTA MARGARITA - SAN CLEMENTE - SAN JUAN CAPISTRANO
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January 2024
Dear Parent or Guardian:

To make sure your child is ready for school, California law, Education Code Section 49452.8,
requires that your child have an oral health assessment (dental check-up) by May 31 in either
kindergarten or first grade, whichever is his or her first year in public school. Assessments that
have happened within the 12 months before your child enters school also meet this requirement.
The law specifies that the assessment must be done by a licensed dentist or other licensed or
registered dental health professional.

Please take the Oral Health Assessment/Waiver Request form to the dental office, as it will be
needed for your child’s check-up. If you cannot take your child for this required assessment,
please indicate the reason for this in Section 3 of the form. You can get more copies of the
necessary form at your child’s school or online from the California Department of
Education website https://www.cde.ca.gov/ls/he/hn. California law requires schools to maintain
the privacy of students’ health information. Your child’s identity will not be associated with any
report produced as a result of this requirement.

The following resources will help you find a dentist and complete this requirement for your child:

1. Medi-Cal/Denti-Cal’s toll-free number or website can help you to find a dentist who
takes Denti-Cal: 1-800-322- 6384 or https://dental.dhcs.ca.gov. For help enrolling your
child in Medi-Cal/Denti-Cal, contact your local social service agency at 1-800-281-
9799 or https://ssa.ocgov.com.

2. Healthy Families’ toll-free number or website can help you find a dentist who takes
Healthy Families insurance or to find out if your child can enroll in the program: 1-
800-880-5305 or https://benefitscal.com.

3. For additional resources that may be helpful, contact your local public health
department at  the Department of  Health Care Services website
https://www.dhes.ca.gov.

Many things influence a child’s development and success in school, including health. If you have
questions about the oral health assessment requirement, please contact your school nurse.

SERVING THE COMMUNITIES OF:
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Para asegurarse de que su hijo esta listo para la escuela, la ley de California, Cédigo de Educacion P —

Seccién 49452.8, requiere que su hijo tenga una evaluacion de salud dental (chequeo dental) antes CLERK

del 31 de mayo en el kindergarten o primer grado, cualquiera que sea su primer afio en una escuela

publica. Las evaluaciones realizadas en los 12 meses antes de que su hijo entre en la escuela también Jupy ButLockus

cumplen este requisito. La ley especifica que la evaluacidn debe realizarla un dentista con licencia u

otro profesional de la salud dental con licencia o registrado. R
GiLA JONES

Lleve al consultorio dental el formulario adjunto de evaluacién de la salud dental o solicitud de

exencion, ya que serd necesario para la revisién de su hijo. Si no puede llevar a su hijo para esta GARY PRITCHARD
evaluacion requerida, indique el motivo en la seccién 3 del formulario. Puede obtener mas copias
del formulario necesario en la escuela de su hijo o por Internet en el sitio web de California
Department of Education (https://www.cde.ca.gov/Is/he/hn/). La ley de California exige que las
escuelas mantengan la privacidad de la informacién médica de los estudiantes. La identidad de su
hijo no se asociard a ningun informe elaborado como resultado de este requisito.

SUPERINTENDENT
CHRISTOPHER BROWN, ED.D.

Los siguientes recursos le ayudaran a encontrar un dentista y a completar este requisito para su hijo:

1. El nimero gratuito de Medi-Cal/Denti-Cal o el sitio web pueden ayudarle a encontrar un
dentista que acepte Denti-Cal: 1-800-322- 6384 o https://dental.dhcs.ca.gov/. Si necesita
ayuda para inscribir a su hijo en Medi-Cal/Denti-Cal, pdngase en contacto con su agencia
local de servicios sociales llamando al 1-800-281-9799 o https://ssa.ocgov.com/.

2. El nimero gratuito o el sitio web de Healthy Families pueden ayudarle a encontrar un
dentista que acepte el seguro de Healthy Families o a averiguar si su hijo puede inscribirse
en el programa: 1-800-880-5305 o https://benefitscal.com/.

3. Para obtener recursos adicionales que pueden ser Utiles, pongase en contacto con su
departamento local de salud publica en el sitio web Department of Health Care
Services (https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx).

Muchas cosas influyen en el desarrollo y el éxito escolar de un nifio, incluyendo la salud. Si tiene
preguntas sobre el requisito de evaluacién de la salud dental, pédngase en contacto con la enfermera
escolar.

SERVING THE COMMUNITIES OF:
ALISO VIEJO + COTO DE CAZA - DANA POINT - LADERA RANCH - LAGUNA NIGUEL - LAS FLORES : MISSION VIEJO
RANCHO MISSION VIEJO - RANCHO SANTA MARGARITA - SAN CLEMENTE - SAN JUAN CAPISTRANO
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Oral Health Assessment Form

California law (Education Code Section 49452.8) states your child must have a dental check-up by May 31 of his/her first

year in public school. A California licensed dental professional operating within his scope of practice must perform the
check-up and fill out Section 2 of this form. If your child had a dental check-up in the 12 months before he/she started
school, ask your dentist to fill out Section 2. If you are unable to get a dental check-up for your child, fill out Section 3.

Section 1: Child’s Information (Filled out by parent or guardian)

Child’'s First Name: Last Name: Middle Initial: | Child’'s birth date:
Address: Apt.:
City: ZIP code:
School Name: Teacher: Grade: Child’'s Sex:
o Male o Female

Parent/Guardian Name: Child’s race/ethnicity:

o White o Black/African American o Hispanic/Latino o Asian

o Native American o Multi-racial o Other
o Native Hawaiian/Pacific Islander o Unknown

Section 2: Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.

Assessment Caries Experience
Date: (Visible decay and/or
fillings present)

oYes o No

Visible Decay | Treatment Urgency:
Present: o No obvious problem found

o Early dental care recommended (caries without pain or infection;
or child would benefit from sealants or further evaluation)

oYes oNo o Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions)

Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date

Section 3: Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be filled out by parent or guardian asking to be excused from this requirement

Please excuse my child from the dental check-up because: (Check the box that best describes the reason)

o | am unable to find a dental office that will take my child’s dental insurance plan.
My child’s dental insurance plan is:

o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Other o None

o | cannot afford a dental check-up for my child.

o | do not want my child to receive a dental check-up.

Optional: other reasons my child could not get a dental check-up:

If asking to be excused from this requirement: p>

Signature of parent or guardian Date

please call your school.

The law states schools must keep student health information private. Your child's name will not be part of any report as a
result of this law. This information may only be used for purposes related to your child's health. If you have questions,

Return this form to the school no later than May 31 of your child’s first school year.
Original to be kept in child’s school record.




Oral Health Assessment Form (Dec. 2007) Spanish

Formulario de evaluacion de la salud bucal

La ley de California (Seccién 49452.8 del Cddigo de Educacidn) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del 31 de mayo de
su primer afio en una escuela publica. Un profesional de la salud dental matriculado de California que trabaje dentro de su drea de
especializacién debe realizar el chequeo y completar la Seccidn 2 de este formulario. Si su hijo tuvo un chequeo dental en los 12
meses anteriores al comienzo del afio escolar, pidale a su dentista que complete la Seccidn 2. Si no puede conseguir un chequeo

dental para su hijo, complete la Seccién 3.

Seccién 1. Informacién del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)'

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del segundo Fecha de nacimiento del
nombre: menor:

Domicilio: Dpto.:

Ciudad: Cddigo postal:

Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo del menor:

o Masculino o Femenino

Nombre del padre/madre/tutor:

Raza/origen étnico del menor:

o Blanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino O Asiatico
o Indio nativo americano o Multirracial o Otro
o Nativo de Hawai/islas del Pacifico O Desconocido

Seccién 2. Informacion de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud dental matriculado de California
[Oral Health Data (To be completed by a California licensed dental professional)]

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.
[IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.]

Fechadela
evaluacién:

[Assessment
Date:]

Incidencia de caries
[Caries Experience]

(Caries visibles y/o
empastes presentes)

(Visible decay and/or
fillings present)]

o Si [Yes]
o No [No]

Caries
visibles
presentes:

[Visible Decay
Present:]

o Si [Yes]
o No [No]

Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency:]

o Ningtin problema obvio [No obvious problem found]

O Se recomienda atencién dental temprana (caries sin dolor o
infeccién o el nifio se beneficiara del sellador dental o de una
evaluacién adicional) [Early dental care recommended (Caries
without pain or infection or child would benefit from sealants or
further evaluation)]

O Se necesita atencidn urgente (dolor, infeccién, inflamacién o
lesiones del tejido blando) [Urgent care needed (pain, infection,
swelling or soft tissue lesions)]

Firma del profesional de salud dental matriculado

[Licensed Dental Professional Signature

Numero de matricula de CA Fecha
CA License Number Date]

Seccién 3. Exencion del requisito de evaluacién de salud dental

Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor gue solicita ¢

que su hijo/a sea eximido de este requisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo)
0 No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro o Ninguno

El plan de seguro dental de mi hijo es:
o0 No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.

o No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito:

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacién médica de los estudiantes. El nombre de su
hijo no formara parte de ningtin informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede ser utilizada
para fines relacionados con la salud de su hijo. Sitiene alguna pregunta, comuniquese con la escuela.

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo. £/ original de este formulario serd
guardado en el registro escolar del menor.




