
 
 

 
Registración para un Estudiante Nuevo 2024-2025 

Bienvenido al Distrito Escolar Elemental Woodside! 
Paso 1 Pre-registración Reúna los documentos siguientes, son requeridos.  
*Por favor traiga el original y una copia.  

� Formulario de Registración (ver adjunto) 
� Acta de nacimiento del estudiante o pasaporte 
� Identificacion con foto del Padre/Guardián (licencia de conducir, ID del estado o pasaporte) 
� Registro de Vacunas del Estudiante Actualizado.  
� Prueba de Residencia (2 documentos requeridos)  

1. Si es Propietario: boleta actual del impuesto a la propiedad o Escrituras de la propiedad 
Si Renta: Contrato de Renta firmado. * El contrato de renta debe ser renovado anualmente. La casa debe ser la residencia 

principal de la familia.  *Si ninguna de las dos opciones describen su situación contacte a Elvira Ramirez Martinez  
 y tambien 

2. Recibos de los servicios publicos por ejemplo, Electricidad (PG&E), agua o Basura  
� Si el estudiante tiene un IEP o Plan 504, por favor proveer una copia del IEP más reciente o plan 

504 
� Boleta de calificaciones y/o resultados de la prueba estandarizada para los grados 1-8 (opcional) 

* El personal de Distrito retendrá una copia de los documentos ofrecidos como prueba de residencia. Además, el personal 
del distrito puede verificar anualmente la residencia del estudiante y retener una copia de los documentos adicionales 
ofrecidos como verificación. La familia debe notificar al personal del distrito si hay un cambio de domicilio.  

Paso 2     Venga a la Oficina del Distrito Woodside, 3195 Woodside Rd. Woodside, para entregar los 
documentos a partir del 12  de Enero, 2024. Horario de la Oficina es 8:00 am a 3:45 pm (por favor 
llegue antes de las 3: 30pm). 

Paso 3    Complete la registración del estudiante por internet. Una vez que los papeles son entregados, 
usted recibirá un correo electrónico con un enlace para completar la registración. Los enlaces 
serán enviados el 1 de Mayo   La registración no está completa hasta que la porción en línea de la 
registración sea sometida. El correo electrónico con el enlace para la registración será enviado por 
noreply@noreply.infosnap.com. Por favor, revise su carpeta de SPAM si usted no recibe el email.   

Paso 4    Solo para Familias de TK o Kínder 
- Por favor vaya al sitio web myconferencetime.com/woodside/ y registrese para una entrevista 

hacia el Kinder. Las fechas estaran disponibles en agosto. La informacion sera enviada a los 
padres que completen los pasos del 1 al 3 de la registración.  

- Programe un examen físico para su hijo/a y que el pedíatra complete el formulario adjunto de 
Reporte de Examen de Salud para Entrada a la Escuela. Este formulario puede ser entregado 
en la oficina de la escuela o cargado en el sistema de registración en línea antes del 1 ro de 
Agosto.  

¿Preguntas? Comuníquese con Elvira Ramirez Martinez: elviramartinez@woodsideschool.us o (650) 851-1571 
ext. 4002 

Enero  12 8:00 AM Comienza la Registration  para el año escolar 2024-2025  
Enero  15   Oficina cerrada – Día feriado  Martin Luther King Jr. Day  
Enero  30 8:30 AM  Orientacion de Kinder – Salon Wildcats 
Enero  30 11:00 AM Orientacion del Kinder Transicional   – Salon Wildcats 
Feb. 19-23  Oficina cerrada – Día feriado  -Presidents’ Week 
Avril  8-12  Oficina cerrada – vacaciones de la  primavera - Spring break 
Mayo 27  Oficina cerrada – Día feriado  - Memorial Day 

Junio 12   Oficina abierta – Durante los horarios del verano - 8:30 -2:30 

 



 

 
 

Formulario de Registración 
2024-2025 

 

Fecha: ___________________ 

Nombre del Estudiante: ______________________________________  

Apellido del Estudiante: ______________________________________ 

Fecha de Nacimiento: ______________       Sexo:     M      F         Nivel de Grado: ______________________ 

Calle: _____________________________________________________________________________________________________ 

Ciudad: __________________________________       Estado: ____________    Código Postal: _________________ 

Teléfono del Hogar: ______________________________________ 

Nombre de P/Madre 1 : ____________________________________ Celular de P/Madre: _________________ 

Nombre del P/Madre 2: ____________________________________ Celular del P/Madre: ________________ 

Email de P/Madre1: ___________________________________________________________________________________ 

Email del P/Madre2: __________________________________________________________________________________ 
 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                    
Solo para Uso del Distrito 

# ID Estudiante:___________________     Infosnap: _____________   Email Enviado: __________ 
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 Guía Para Padres Sobre Los Requisitos  

 De Vacunación Para Entrar A  La Escuela

 Los alumnos ingresando a TK/K-12 necesitan:
 •  Vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTaP, DTP, Tdap o Td) —5 dosis 

 (4 dosis cumplen con el requisito si una se aplicó al cumplir los 4 años de edad o después;  
 3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicó al cumplir los 7 años de edad o después) 
 Se requiere al menos una dosis de una vacuna con protección contra pertussis (tos ferina) al cumplir 
 los 7 años de edad o después para los alumnos de 7° a 12° grado.

 •  Polio (OPV o IPV)—4 dosis 
 (3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicó al cumplir los 4 años de edad o después)

 •  Hepatitis B—3 dosis 
 (No se requiere para el paso a 7° grado)

 •  Vacuna contra el sarampión, las paperas y la rubéola (MMR)—2 dosis 
 (Ambas dosis deben haberse administrado al cumplir el 1er año de edad o después)

 •  Varicela—2 dosis

 Estos requisitos de vacunación también aplican a nuevos estudiantes y alumnos de transferencia en  
 cualquier grado, incluyendo el Kínder de Transición.

 Los alumnos ingresando a 7º grado necesitan:
 •  Vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina (Tdap) —1 dosis 

 (El refuerzo de la vacuna contra la tos ferina generalmente se aplica a los 11 años de edad o más.)

 •  Vacuna contra la varicela—2 dosis 
 (Generalmente se aplica a los 12 meses de edad y entre los 4 y 6 años de edad)

 Los requisitos para K-12 también aplican a alumnos de 7° grado que:

 •  Antes tenían una exención de las vacunas requeridas por creencias personales que fue presentada 
 antes del 2016 al entrar cualquier grado entre Kínder de Transición/Kínder y 6° grado

 •  Son nuevos estudiantes

 Comprobantes: 
 Se requiere que las escuelas en California revisen los Comprobantes de Inmunización de todos los nuevos 
 estudiantes ingresando a Kínder de Transición/Kínder hasta el 12° grado y de todos los estudiantes  
 pasando a 7° grado de antes ingresar. Los padres deben presentar el Comprobante de Inmunización de su 
 hijo(a) como prueba de que se vacunó. 



Grado Número De Dosis Requeridas De Cada Vacuna 1, 2, 3

Ingreso a K-12 ° 4 Polio4 5 DTaP5 3 Hep B6 2 MMR7 2 Varicela

               (7°-12°)8 Dosis para 
K-12° 1 Tdap

Paso a 7° grado 9,10 1 Tdap8 2 Varicela10

 

Guía De Requisitos De Vacunación Para 

Grados K–12 (incluyendo kínder transición)

Instrucciones: 
Los alumnos ingresando a 7° grado con una exención por creencias personales en su archivo, deben de 
cumplir con los requisitos para TK/K- 12° y 7° grado. Visite shotsforschool.org para más información.
Se requiere que las escuelas en California revisen los Comprobantes de Inmunización de todos los alumnos 
nuevos de Kínder de Transición/Kínder hasta el 12°grado al igual que todos los alumnos pasando a 7° grado 
antes de ingresar. 
Admita Incon Incondicionalmente a un alumno cuyo padre o tutor ha proporcionado documentación de 
cualquiera de los siguientes puntos para cada vacuna requerida para la edad o el grado del alumno, según se 
de!ne en la tabla arriba:
• Comprobante de Inmunización
• Una exención médica permanente* 
Admita Condicionalmente a cualquier alumno que le falte la documentación para la admisión 
incondicional si el alumno:
• Comenzó a recibir dosis de todas las vacunas requeridas para su grado (tabla arriba) y actualmente no 

le toca ninguna dosis al momento de su ingreso (según los intervalos en el Calendario de Admisión 
Condicional bajo la columna titulada “EXCLUIR SI NO SE HA DADO”) o

• Tiene una exención médica temporal para algunas o todas las vacunas requeridas.*
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1. Los requisitos para ingresar a K-12 también aplican a 
alumnos de transferencia. 

2. Las vacunas combinadas (p. ej., MMRV) cumplen con 
los requisitos para componentes individuales de cada 
vacuna. Las dosis de DTP cuentan hacia el requisito de 
DTaP.

3. Cualquier vacuna que se aplicó cuatro días o menos 
antes de la edad mínima requerida es válida. 

4. Tres dosis de la vacuna contra la polio cumplen con el 
requisito si por lo menos una de las dosis se aplicó al 
cumplir los cuatro años de edad o después.

5. Cuatro dosis de la vacuna DTaP cumplen con el 
requisito si por lo menos una de las dosis se aplicó al 
cumplir los cuatro años de edad o después. Tres dosis 
cumplen con el requisito si por lo menos una dosis de 
Tdap, DTaP o DTP se aplicó al cumplir los siete años de 
edad o después (también cumple con el requisito de 
Tdap para alumnos de 7°-12° grado. Vea nota 8). Una o 
dos dosis de la vacuna Td que se aplicaron al cumplir 

los sietes años de edad o después también cuenta 
hacia el requisito para el ingreso a K-12°.

6. Para el paso a 7° grado, consulte al Código de Salud y 
Seguridad, sección 120335, subdivisión (c). 

7. Dos dosis de la vacuna contra el sarampión, dos 
dosis de la vacuna contra las paperas y una dosis de 
la vacuna contra la rubéola cumplen el requisito, por 
separado o en  
conjunto. Sólo las dosis administradas al cumplir el 1er 
año de edad o después cumplen con el requisito.

8. Se requiere al menos una dosis con protección contra 
la pertussis (tos ferina) al cumplir los siete años de edad 
o después para todos los alumnos de 7°-12° grado. 

9. Para niños en escuelas sin grados, los alumnos de 
12 años de edad o mayor necesitan cumplir con los 
requisitos para el paso a 7° grado.

10. El requisito de varicela para el paso a 7° grado vence 
después del 30 de junio del 2025.

+

DTaP/Tdap= vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina acelular  
Hep B= vacuna contra la hepatitis B 
MMR= vacuna contra el sarampión, la rubéola y las paperas



 

Calendario De Admisión Condicional Para Grados K-12
Antes de ingresar a la escuela, cada alumno debe obtener la primera dosis de cada vacuna requerida y 
cualquier dosis que le toca porque el período de tiempo permitido antes de la exclusión ha transcurrido.

Dosis Lo Más Temprano Que Se Puede Dar Excluir Si No Se Ha Dado 
Polio #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis
Polio #3 4 semanas después de la 2da dosis 12 meses después de la 2da dosis
Polio #41 6 meses después de la 3ra dosis 12 meses después de la 3ra dosis
DTaP #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis
DTaP #32 4 semanas después de la 2da dosis 8 semanas después de la 2da dosis
DTaP #4 6 meses después de la 3ra dosis 12 meses después de la 3ra dosis
DTaP #5 6 meses después de la 4ta dosis 12 meses después de la 4ta dosis
Hep B #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis
Hep B #3 8 semanas después de la 2da dosis y

por lo menos 4 meses después de la 1ra 
dosis

12 meses después de la 2da dosis

MMR#2 4 semanas después de la 1ra dosis 4 meses después de la 1ra dosis
Varicela #2 Menor de 13 años de edad:

3 meses después de la 1ra dosis
4 meses después de la 1ra dosis

13 años de edad o mayor:
4 semanas después de la 1ra dosis

8 semanas después de la 1ra dosis

1. Tres dosis de la vacuna contra la polio cumplen con el requisito si una se aplicó al cumplir los 4 años o de después. 
Si la polio #3 es la última dosis requerida, polio #3 debe aplicarse al menos seis meses después de la polio #2.

2. Si DTaP #3 es la última dosis requerida, DTaP #3 debe aplicarse al menos seis meses después de DTaP #2, y los 
alumnos que no la han recibido entre los 12 meses después de la segunda dosis deben ser excluidos. Tres dosis 
cumplen con el requisito si el alumno recibió al menos una dosis de Tdap, DTaP o DTP al cumplir los siete años 
de edad o después. Una o dos dosis de la vacuna Td administrada al cumplir los siete años de edad o después 
cuentan hacia este requisito.  

La asistencia continua después de la admisión condicional es permitida mientras que se presente 
documentación demostrando que el alumno recibió las vacunas requeridas restantes. La escuela debe:
• Revisar los archivos de cualquier alumno admitido condicionalmente cada 30 días después de la fecha 

de ingreso. 
• Informar al padre o tutor de las vacunas restantes requeridas hasta que el alumno reciba todas las 

vacunas requeridas o presente una exención y 
• Actualice la información de vacunación en el archivo escolar del alumno. 

Si una escuela con un alumno trans!riéndose de otra escuela en  
los Estados Unidos cuyo archivo aún no se ha recibido en el  
momento de ingreso, la nueva escuela puede admitir al alumno  
por hasta 30 días. Si la nueva escuela no recibe el Comprobante  
de Inmunización al !nal de este periodo, la nueva escuela debe  
excluir al alumno hasta que su padre o tutor presente la  
documentación que cumple con los requisitos. 

Requisitos De Vacunación En California Para Los Grados K-12 (continúa)
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¿Tiene preguntas?
Vea el “California 

Immunization Handbook”  
(en inglés) en  

ShotsForSchool.org 

*   De acuerdo con 17 CCR secciones 6050-6051 y las secciones 120370-120372 
del Código de Salud y Seguridad.
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Estimado Padre, Madre o Tutor: 
 
Para asegurarse de que su hijo esté listo para la escuela, el estado de California, de acuerdo a la 
Sección 49452.8 del Código de Educación de la Ley estatal, ahora requiere un chequeo dental 
para su hijo antes del 31 de mayo en el caso de que curse su primer año en una escuela pública, 
ya sea primer año o kindergarten. Los chequeos dentales que se hayan realizado dentro del 
período de 12 meses previo al inicio del año escolar también son válidos. La ley especifica que 
la evaluación debe ser realizada por un profesional de salud dental registrado o con licencia.  
 
Lleve la forma aquí incluida (Oral Health Assessment/Waiver Request) al consultorio dental, 
ya que será necesaria para la evaluación del niño. Si no puede llevar a su hijo a un chequeo 
dental, por favor indique la razón en la Sección 3 de esa forma. Puede obtener más copias de la 
forma en la escuela de su hijo en la página Web del Departamento de Educación de California 
http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn. La ley de California requiere que las escuelas mantengan la 
privacidad de la información de salud de sus estudiantes. La identidad de su hijo no estará 
señalada en ningún reporte que sea producto de este requisito. 
 
Estos son algunos recursos para ayudarle a encontrar un dentista y completar este requisito para 
su hijo: 
 

1. Medi-Cal/Denti-Cal, su número telefónico gratuito y su página Web pueden ayudarle a 
encontrar a un dentista que acepte Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-
cal.ca.gov. Para registrar a su hijo en Medi-Cal/Denti-Cal, contacte a la agencia local de 
servicios sociales a San Mateo County Human Services office, 2500 Middle field Rd.  
Redwood City, CA 94063 (650)599-3811 o al sitio web http://www.denti-
cal.ca.gov/WSI/Bene.jsp?fname=ProvReferral.> 

 
2. Healthy Families, su número telefónico gratuito y su página Web pueden ayudarle a 

encontrar a un dentista que acepte el seguro Healthy Families o para registrar a su hijo 
en el programa llame a: 1-800-880-5305 o visite la página http://www.benefitscal.com/. 

 
3. Para recursos adicionales que puedan ser de ayuda, contacte el departamento local de 

salud pública en San Mateo County Health Department at 225 37th Ave #11, San Mateo, 
CA 94403—o al sito web http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/CountyOffices.aspx.> 

 
¡Recuerde, su hijo no está saludable ni listo para la escuela si tiene una mala salud dental!  
Aquí hay algunos consejos importantes para ayudar a que su hijo se mantenga saludable: 
 

x Lleve a sus hijos al dentista dos veces al año. 
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x Escoja alimentos saludables para toda la familia. Los alimentos frescos son 
normalmente los más saludables. 

 
x Haga que sus hijos se cepillen los dientes por lo menos dos veces al día con una pasta 

de dientes que contenga fluoruro. 
 

x Limite las sodas y los dulces. 
 Las sodas y los dulces contienen mucho azúcar, que causa las caries y remplaza 

importantes nutrientes en la dieta de sus hijos. Las sodas y los dulces también 
contribuyen a los problemas de peso, que pueden dar pie a otras enfermedades, 
como la diabetes. ¡Entre menos dulces y sodas, mejor! 

 
Los dientes de leche son muy importantes. No se trata sólo de dientes que eventualmente se 
caerán. Los niños necesitan esos dientes para comer de manera apropiada, hablar, sonreír y para 
sentirse bien con ellos mismos. Los niños que tienen caries pueden tener dificultades para 
comer, pueden dejar de sonreír y dejar de poner atención y de aprender en la escuela. El 
deterioro dental es una infección que no sana y que puede ser dolorosa cuando se deja sin 
tratamiento. Si las caries no son atendidas, los niños pueden enfermarse al grado de requerir 
atención médica de emergencia y sus dientes adultos pueden presentar un daño permanente. 
 
Hay muchas cosas que influyen en el progreso y éxito de los niños en la escuela, entre ellas está 
la salud. Los niños deben de estar saludables para aprender y los niños con caries no son niños 
saludables. ¡Las caries son prevenibles, pero afectan a los niños en mayor medida que cualquier 
otra enfermedad crónica! 
 
Si tiene preguntas sobre el nuevo requisito de chequeo dental de las escuelas, por favor llame a 
Abbe Keane Enfermera Escolar a akeane@woodsideschool.us o llame al distrito escolar al 
(650) 851-157. 
 
Atentamente,  

 
 
Steve Frank  
Superintendent 
 
 



Formulario de evaluación de la salud bucal 
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La ley de California (Sección 49452.8 del Código de Educación) exige que su hijo se 
haga un chequeo dental antes del 31 de mayo de su primer año en una escuela pública. 
Un profesional de la salud dental matriculado de California que trabaje dentro de su área 
de especialización debe realizar el chequeo y completar la Sección 2 de este formulario. 
Si su hijo tuvo un chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienzo del año escolar, pídale a su dentista que 
complete la Sección 2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Sección 3.  
 

Sección 1. Información del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor) 
 

Primer nombre del menor: 
 

Apellido: Inicial del 
segundo 
nombre: 

Fecha de nacimiento 
del menor: 

Domicilio:  
 

Dpto.: 
 

Ciudad: 
 

Código postal: 

Nombre de la escuela: 
 

Maestro: Grado: Sexo del menor: 
Ƒ MaVcXlino           Ƒ 
Femenino 

Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor:         
Ƒ Blanco      Ƒ NegUo/AfUoameUicano      Ƒ HiVSano/LaWino      Ƒ AViiWico        
     Ƒ Indio naWiYo ameUicano     Ƒ MXlWiUUacial        Ƒ OWUo___________      
Ƒ NaWiYo de HaZai/iVlaV del Pactfico     Ƒ DeVconocido 

   
Sección 2. Información 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.] 
 
Fecha de la 
evaluación: 

[Assessment 
Date:] 

Incidencia de caries 
[Caries Experience] 

(Caries visibles y/o 
empastes 
presentes) 

(Visible decay and/or 
fillings present)] 

Ƒ St [Yes] 
Ƒ No [No] 

Caries 
visibles 

presentes: 

[Visible Decay 
Present:] 

 
Ƒ St [Yes] 
Ƒ No [No] 

Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency:] 
Ƒ Ning~n SUoblema obYio [No obvious problem found] 
Ƒ Se Uecomienda aWenciyn denWal WemSUana (caries sin dolor o 
infección o el niño se beneficiará del sellador dental o de una 
evaluación adicional) [Early dental care recommended (Caries without 
pain or infection or child would benefit from sealants or further 
evaluation)] 

Ƒ Se neceViWa aWenciyn XUgenWe (dolor, infección, inflamación o 
lesiones del tejido blando) [Urgent care needed (pain, infection, 
swelling or soft tissue lesions)] 

 
 
 
       
Firma del profesional de salud dental matriculado Número de matrícula de CA Fecha 
[Licensed Dental Professional Signature CA License Number  Date] 
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Sección 3. Exención del requisito de evaluación de salud dental  
Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor que 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) 
 

 

Ƒ No SXedo enconWUaU Xn conVXlWoUio denWal TXe aceSWe el Slan de VegXUo denWal de mi hijo.  
       El plan de seguro dental de mi hijo es:  
 

       Ƒ Medi-Cal/Denti-Cal    Ƒ HealWh\ FamilieV    Ƒ HealWh\ KidV    Ƒ OWUo ___________________    Ƒ NingXno      
 

Ƒ No SXedo SagaU el cheTXeo denWal de mi hijo. 
 
 

Ƒ No TXieUo TXe a mi hijo Ve le haga Xn cheTXeo denWal. 
 

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 
 
 

 
 
 
 
 

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer año escolar de su hijo.  
El original de este formulario será guardado en el registro escolar del menor.  
 
 
 
 

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la información médica de los estudiantes.  El nombre de su 
hijo no formará parte de ningún informe que se realice como resultado de esta ley. Esta información sólo puede ser utilizada 
para fines relacionados con la salud de su hijo.  Si tiene alguna pregunta, comuníquese con la escuela. 


