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4280 W. Irvington Road, Tucson, AZ 85746
SAGUARO HILLS

Aduventist Christian School

i, s saguarohillsschool.org  (520)325-1454

LISTA - favor de completar y proveer todos los documentos.

Consentimiento para Tratamiento de Pacific Union Conference (requerido)

Historal Médico del Estudiante (requerido)
Emergencia, Informacidn é Inmunizacién (requerido)

Certificado de Nacimiento u otro documento de fecha de nacimiento (requerido)

Copia de Inmunizacion (requerido)
Copia de Identificacion con Foto de Padres (requerido)
Formulario de Retiro de Escuela Anterior (no requerido para Preescolar 6 Escuela en Casa)

Poliza de Accesibilidad de Computadora (requerido)

Forma de Consentimento de la Conferencia de Arizona Para Grabar 6 Fotografiar

Documentos Financieros

Acuerdo Financiero (requerido)

Compromiso de la Iglésia (requerido pare Adventistas locales)

Documentcién demonstrando habilidad de pagar 6 aplicaciones de becas completadas (AAA,

IBE, Arizona Adventist, etc.)

Documentos Adicionales SOLAMENTE si aplica a su hijo/a
Documentos de Custodia Legal

Registros de Escuela en Casa



Aplicando para grado:

1. Nombre legal de estudiante:

APLICACION DE ESTUDIANTE
PACIFIC UNION CONFERENCE OF SEVENTH-DAY ADVENTIST SCHOOLS

Fecha de aplicacion:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Apodo
2. Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
Mes Dia Afio
Lugar de nacimiento:
Confirme documentos entregados Certificado de Nacimiento () Declaracén Notarizada ()
para verificar fecha de nacimiento Registro de hospital () Pasaporte ¢ Visa O
de nifio/a entrando a kinder
transicional, kinder 6 en primero Verificado por:
Oficial de Escuela
3. Estudiante vive con: Padre () Madre () Padrastro () Madrastra ()
Otro:
Especificar
Domicilio de casa: P.O Box
Numeracion Calle
Telefono:
Ciudad Codigo Postal
4, INombres legales de personas Denominacién Miembro dg Idioma Ocupacion |Telefono de trabajo
en pregunta #3 Afiliada que iglesia |principal
5. El estudiante es patrocinado por un miembro de la iglesia Adventista? si O No O
El estudiante es un miembro bautizado en iglesia Adventista? si O No O
Afio bautizado: Miembro de cual iglesia:
Si el estudiante es afiliado en otra iglesia, indique cual:
6. Ultima escuela asistida:
Nombre Domicilio Telefono
7. [Nombres de otros Sexo Edad Vive en Escuela nifio/a asiste
nifios en familia casa?
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Name

Transcript(s)

Enter dates Documents received:
Verification of birthdate

Grade enrolled

Room assigned
Withdrew




10.

11.

Anteriormente el estudiante fue identificado/a como estudiante dotado? Si (O No O
Si contesto Si, que tipo? Cuando?
Donde? Segun quein?

Anteriormente el estudiante fue identificado/a para calificar para un programa de educacion especial?

siQO No O
Si contesto Si, que tipo? Cuando?
Donde? Seglin quein?
El estudiante tiene alguna cuenta sin pagr en otra escuela? Si ) No O

Si contesto Si, donde?

Nombre y domicilio de la persona que debe recibir el estdo financiero si no es la persona en #3:

Nombre Domicilio Telefono

Nombre Domicilio Telefono

CONTRATO DE ESTUDIANTE:
Estoy de acuerdo de apoyar las regulaciones de la escuela. Prometo mi cooperacion con lealtad
a la escula y sus empleados. Viviré en harmonia con los principios Christianos.

FECHA FIRMA DEL ESTUDIANTE

CONTRATO DEL PADRE:

Por lo presente estoy de acuerdo en apoyar las regulaciones de la escuela y de ayudar a my hijo/a a
observarlos, de proveer examen fisicos para éste estudiante, a)cuando éntre a la escual por primer
vez, b)en el grado siete (esto incluye el examen de escoliosis), c)por lo menos una vez de grados
nuevo hasta el dose, y d)en cualquier otro grado cuando requerido de la Junta de Educacion de la
Conferencia; y de aceptar todas las obligciones financieras de la educacion de el estudiante.

FECHA FIRMA DEL PADRE O GUARDIANA

Nombre de escuela

Domicilio

Numeracion y Calle

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL



Pacific Union Conference
Consentimiento Para Tratamiento

Solamente el personal designado, tal como el/la enfermero/a 6 doctor/a, tiene autorizacion para completar éste
documento. Este documento sera guardado en una caja bajo llave.

Este documento debe ser completado al principio de cada afio para cubrir las actividades del afio. Cuando las
actividades son fuera de la escuela el documento debe de llevarse donde esté el estudiante.

Nombre de Estudiante:

Edad: Fecha de nacimiento:
Mes Dia Afio
Domicilio:
Nombre de Padre 6 Guardiana:
Telefono de Padre 6 Guardiana: Tel de Casa:
Telefono de Madre 6 Guardiana: Tel de Casa:

Explique todas alergias a sustancias y medicaciones:

Especificar medicamentos regulares:

Fecha de ultima vacuna contra el tétanos:

Favor de proveer nombre/s de doctor/es de llamar in caso de que su hijo/a se enferme ¢ tiene un accidente
en la escuela y no nos podemos contactar con usted.

1. Doctor/a: Telefono:
Domicilio:

2. Doctor/a: Telefono:
Domicilio:

Hospital de Preferencia: Telefono:

Favor de proveer nombres de dos parientes/amigos quienes pueden tomar responsabilidad de su hijo/a en caso
de enfrermedad/accidente hasta que usted sea contactado. Para cambios, notifique a la escuela por escrito.

1. Nombre: Telefono:
Domicilio:

2. Nombre: Telefono:
Domicilio:

Si servicios medicos 6 tratamiento es requerido y el padre/guardiante ni el doctor familir puede ser contactado
para consentimiento , el padre/guardiante por la presente consiente en la presentacion de dichos servicios
médicos de emergencia para el estudiante mencionado arriba, segun sea necesario en la opinion médica del
médico que presta el servicio. Esta autorizacion se otorga de conformidad con el Cadigo Civil del estado local.

Firm de Padre/Guardiante: Fecha:




Expediénte Médico del Estudiante

Solamente el personal designado, tal como enfermera del a escuela 6 doctor, tendra acceso a éste documento
cuando completado. Este documento sera guardodo bajo llave.

Nombre: Feha de Nacimiento:
Domicilio:
Nombre de Padre: Nombre de Madre:

Historia (Enfrermedades y alerias pasadas. Marque lo que el/ella ha tenido.)

(O Cancer (O Fiebre Reumatica Alergias:

(O Varicela (O Escarlatina O Asma

(O Diabetis (O Teburculosis (O Fiebre del Heno

() Difteria (O Tos Ferina (O Picaduras de Insectos
() Epilepsia (O Infeccion de Oido (O Penicilina

() Condicion de Corazon (O otro (O Otras drogas

(O Sarampién

Explicar brevemente factores como sirugias, condiciones serias, defectos congénitos que pueden afectar la
experencia escolar del nifio/a:

Indicar problemas fisicos: Escuchando (O Corazén () Vision ) Hablar O

Especeficar otro:

INMUNIZACIONES - Un registro oficial de vacunas debe estdr con el historial médico por cada estudiante
entrando a la escuela por primera vez en los Estados Unidos sin importancia al grado. Los registros
considerados oficiales son:
Registro de Inmunizacién Estatal
Registro de Proveedores de Salud - debe contener firma, sello 4 iniciales en cada fecha.
Registro del Médico
Registro del Departamento de Salud del Condado
Registro Oficial de Inmunizacion de otro estado
Registro Oficial de Inmunizacion Escolar
REGISTRO DE LABORATORIO

Fecha Intrepretada Resultado

Tipo* Fecha Dada |Dada Por Intrepretada |Por

00 PPD Mantoux O i ' o Pos
Pruebas |Otro !/ /! Neg

oPPD Mantoux O A ]/ o Pos
Cutaneas [Otro ! /o Neg

o PPD Mantoux O | /] o Pos
de TB Otro i f Neg

*Si la entrada a la escuela lo requiere, debe ser Mantoux a menos que el Departamento de Salud Local otorge
una excepcion

Radiografia  Fecha: / / Impresiones: () Normal (O Abnormal
de Pecho Libre de tuberculosis comonitaria: OSsi ONo

Firma/Agencia:




PHYSICIAN’S EXAMINATION*

Weight Blood Pressure
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2 < Zu Explain Abnormalities

Skin

Evyes, vision, glasses

Ears, hearing

Nose and throat

Mouth, teeth, speech

Glands

Chest, lungs

Cardiovascular, heart

Abdomen, enlargement

~tenderness

hernia

Spine, back

Scoliosis for Grade 7

Posture

Extremities

Genitourinary

Nervous System, reflexes

Nutritional Status and general appearance of the child

Recommendations for additional medical or dental care

This student may participate in a normal physical education program which includes such activities as running, jumping, tumbling.
Ovyes 0O no

If student must be restricted from participating in activities such as are listed above, please indicate physical activities that may be permitted.

Date Physician's Signature

Address

* To be completed by the family physician and kept on file at the school for all children, a) entering school for the first time, b) at grade
seven (this should include the scoliosis examination), ¢) at least once in grades nine through twelve, and d) at other grades, when required
by the Conference Board of Education.




Poliza de uso aceptable
de la computadora de la Conferencia de la Unién del Pacifico

Las escuelas del sistema educativo adventista del séptimo dia se complacen en ofrecer a sus estudiantes acceso a una
red informatica para el correo electrénico e Internet. Para obtener acceso al correo electrénico e Internet, tanto el
padre como el estudiante deben firmar y devolver este formulario a la escuela.

Internet es un recurso poderoso para expandir la experiencia educativa de cada estudiante. El acceso al correo
electronico e Internet permitird a los estudiantes explorar miles de bibliotecas, bases de datos y tableros de anuncios
mientras intercambian mensajes con usuarios de Internet en todo el mundo. Desafortunadamente, es cierto que
algunos materiales accesibles a través de Internet pueden contener contenidos ilegales, difamatorios, inexactos u
ofensivos. Creemos, sin embargo, que los beneficios para los estudiantes en forma de recursos de informacién y
oportunidades de colaboracién superan cualquier desventaja y, por lo tanto, respaldan la eleccién de la escuela para
que Internet esté disponible para nuestros estudiantes. Pero debido a que, en ultima instancia, los padres y tutores son
responsables de establecer y transmitir los estdndares que sus hijos deben seguir al usar los medios y las fuentes de
informacién, respetamos el derecho de cada familia a decidir si solicitar o no el acceso.

Dado que la red se proporciona para que los estudiantes realicen investigaciones y se comuniquen con otros, se les da
acceso a los estudiantes que aceptan actuar de manera considerada y responsable. Se requiere la permiso de los padres.
El acceso es una propiedad privada, no un derecho. El acceso implica responsabilidad.

Los estudiantes son responsables del comportamiento Cristiano y de toda communicacion en la red informatica de la
escuela, igual como en todo el campus escolar. Se presume que todos usarios de computadoras cumpliran con los
estanderes escolares y honrara los acuerdos que han firmado. La escuela toma muy en serio la responsabilidad del uso
apropiado de la red. El personal escolar guiara a los estudiantes hacia recursos aceptables dentro del marco de los
estanderes generales de la escuela. Si el estudiante debe accede material inapropiado, la escuela no sera responsable y
el estudiante perdera los privilegios de la red en esta institucion.

Los archivos de almacenamiento de la computadora serdn tratados como casilleros escolares. El personal escolar puede
revisar archivos y comunicaciones para mantener la inegridad del Sistema y asegurarse de que todos usarios estén
usando el Sistema de manera responsable.

Los estudiantes se adheriran a los principios cristianos y :
e Ser responsible y cortés en todas las comunicaciones
e Ser responsible con todo el hardware y software de la computadora
e Mantener sus claves privados
e Respetar la confidencialidad de carpetas, trabajos y archivos de otros
e Aprender y observer las leyes de copyright

Cualquier actividad gqye no cumpla con estas reglas generales puede provocar la pérdida de acceso, asi como otras
medidas disiplinarias ¢ legales.

Acuerdo de Usario y Formulario de Permiso De Los Padres
Como usario de la red infromética de la escuela, acepto cumplir con las reglas mencionadas arriba — comunicarse a

través de la red de manera confiable, respendando todas las leyes y restricciones revelantes.

Firma de Estudiante Nombre de Estudiante

Fecha de Hoy Fecha de Nacimiento Grado

Como padre/guardiante del estudiante que firma arriba, doy permiso a que mi hijo/a accede a servicios informaticos en
red como correo electronico e internet. Entiendo que las personas y las familias pueden ser responsables de cualgier



Poliza de uso aceptable
de la computadora de la Conferencia de la Union del Pacifico

comportamiento inapropiado. Entiendo que algunos materiales en internet pueden ser cuestionables pero acepto la
responsabilidad de trabajar con la escuela en la orientacion del uso de internet — establecer y transmitir estanderes para
que mi hijo/a los siga al seleccionar, compartir o explorer informacion y medios de comunicacion.

Firma de Padre: Fecha:

Nombre en letra de molde:




SAGUARO HILLS

Adventist Christian School

2020-2021 Finncial Agreement

Nombre de estudiante/s y grado/s:

Iglésia Principal:

COSTOS DE MATRICULA
Matricula es $570 por estudiante por mes, por 10 meses.

Ejemplo: 2 estudiantes = $1140 al mes; 3 estudeantes = $1710; 4 estudiantes = $2280
Cuantos estudiantes asistiran a Saguaro Hills?

Multiplicar por $570:

Cuanto dinero vendra de 6tros recursos?
De su iglésia principal?
De becas?*
Total para el afio:

Pago Mensual Minimo:

Acepto pagar el monto indicado arriba a Saguaro Hills Seventh-day Adventist Christian
School cada mes, por 10 meses, comenzando en Agosto 2020 hasta Mayo 2021. Cada pago
vence el dia 20 de cada mes. Si el monto acordado no se paga para el dia 20, habrd un
recargo de $25. Entiendo que si no puedo hacer los pagos cada mes a tiempo, se le puede

pedir al estudiante que se retire de la escuela hasta que hagan los arreglos de pago con
el comité de financiero.

Fecha Firma

Nombre en letra de molde Direccion de correo electrénico
Domicilio

Ciudad Estado Codigo Postal Telefono

* Note, usted es responsible de el costo restante si la beca no es aprobada para el estudiante.



AHIZOP_‘! .V :
EDUC;"I'EON ARIZONA CONFERENCE K-12 SCHOOLS

Consentimiento Para Filmar, Video ¢ Fotografia

Saguaro Hills Seventh-day Adventist Christian School

Yo, por lo presente doy mi consentimento
nombre en letra de melde de padre/guardiante

para que sea filmado y/o grabado y/o

nombre del estudiante

fotografiado/a por parte de la escuela 6 del personal de la conferencia, y/o otros estudiantes
durante el afo escolar de 2020-2021 para el proposito:

Publicaciones de escuela/conferencia

Sito/s web de escuela/conferencia

Los medios de comunicacion para noticias escolares
Trabajos de clase y/o exhibicion en la clase

Tambien entiendo que yo ni mi hijo/a tenemos derechos a ninguna compensacion de
tales actividades.

Firma de padre/guardiante Fecha



SAGUARO HILLS

Aduentist Christian School

Formulario de Compromiso de Becas de la Iglesia 2020-2021

Elige uno: Midvale Park Sharon Green Valley Maranatha

Northwest Spanish  Esperanza Ebenezer Desert Valley

Nombre del alumno y grado:

Nuestra iglesia acuerda apoyar la educacion cristiana para el estudiante o estudiantes
mencionados anteriormente al patrocinar una beca de $ por mes durante los 10
meses de agosto de 2020 a mayo de 2021. Entendemos que si esta cantidad no es pagada por
la iglesia a la escuela de manera oportuna cada mes, los padres también seran responsables de
esta cantidad. Esto puede resultar en que no puedan pagar sus cargos mensuales, lo que podria
resultar en que el estudiante o los estudiantes sean retirados de la escuela hasta que los padres
puedan pagar el monto total adeudado.

Fecha Firma del Pastor

Fecha Firma del tesorero



SAGUARO HILLS

Adventist Christian School

Lista de tarifas 2020-2021

S50 Tasa de solicitud por estudiante si se registré previamente antes del 1 de mayo de 2020
$75 Tasa de solicitud por estudiante si se registro previamente antes del 1 de junio de 2020
$100 Tasa de solicitud  por estudiante si se registro después del 1 de junio de 2020

Las solicitudes no seran consideradas hasta que se pague una tarifa no reembolsable.

$570 matricula mensual vence el 20 de cada mes

La matricula debe pagarse en su totalidad cada mes, a menos que se hayan hecho arreglos previos con
el Comité de Finanzas. Si el monto acordado no se paga antes del dia 20 de cada mes, habrd un recargo
de $ 25 por nifio, por mes.

Consulte la documentacién adjunta de Costos de matricula para conocer el monto adeudado.



