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Servicios Comunitarios 
 

�ˆ  LÍNEA DE AYUDA PARA CONTROL DE VENENO:     800-876-4766 
INFORMACIÓN SOBRE SUSTANCIAS TÓXICAS 

�ˆ  SOLUCIONES DE CUIDADO INFANTIL      510-412-9200 
ASESORAMIENTO, REFERENCIA, ASISTENCIA PARA MAESTROS/AS EN EL SALÓN DE CLASE 

�ˆ  LÍNEA DE AYUDA PARA MUJERES ABUSADAS     888-215-5555 
REFERENCIAS PARA CONSEJERÍA Y ALBERGUE 

�ˆ  CENTRO PARA CRISIS DE VIOLACIÓN      800-670-7273 

. 

�ˆ  
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WEST CONTRA COSTA UNIFIED SCHOOL DISTRICT 
DECLARATION OF RESIDENCE 

��
��
I,_________________________________________________________________________________________, under penalty of perjury, declare as follows: 
                                   Parent/Guardian Name 
 

1.�� My family no longer resides at______________________________________________________________________________________ 
                                                                                       Address                                                           City/State                                  Zip 
 
2.�� On___________________________, we changed our legal address to: 

                                              Date  
     
                                ______________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                     Address                                            City/State                                                   Zip Code 
 
Residing with____________________________________________________________________________________ 
                                                                       Name of Homeowner 
 

3.�� My minor child (ren) ___________________________________________________________________will reside with me at that address 
 

                for the _________________________school year. 
                                                                      
4.�� This declaration is made because of a genuine change of my family’s residence, and not for the purpose of changing schools. 

 
5.�� I am aware that stating any false information constitutes perjury, and is a serious violation of the law for which I may be subject 

to criminal prosecution, including a fine, imprisonment, or both. 
 

6.�� If the information on this form is found to be untrue, the student(s) will be returned to his/her school of residence. 
 
Executed on the__________day of___________________________________, 20__________ at_______________________________________, California. 
                                  Day                                          Month                                               Year                                  City 
 
__________________________________________________                              _______________________________ 
                                                   Signature of Parent                                                                         Home Phone# 
 

 
 
I,__________________________________________________________________________________________,under penalty of perjury, declare as follows: 
 
 

1.�� ______________________________________________________________________________________________________________ 
                                         Mother/Father’s Name & Child (ren) 
 
 now reside with me at_____________________________________________________________________________________________ 
                                                          Address                                                  City/State                                                                                 Zip Code 
 
 and have resided with me since__________________________ 
                                                                      Date 
 
2.�� This whole family lives with me on a full-time basis and maintains no other residence.  I accept full responsibility (academic, 

financial, and disciplinary) for the minor child (ren) and his/her parent(s). 
 

 
Executed on the _____________________day of______________________________, 20______at_____________________________________, California 
                                            Day                                                       Month                               Year                                        City 
 
 

_____________________________________________                          Date___________________________ Current Home Phone#___________________       
  Signature of Homeowner       



DISTRITO ESCOLAR UNIFICAD O DE WEST CONTRA COSTA 
DECLARACIÓN DOMICILIARIA 
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GENERAL RELEASE 
For Community Access Cablevision, 

Photographs, Videotaping, Interview Comments, and Posting on the Internet 
 



RENUNCIA GENERAL  
Para el acceso de la comunidad por cablevisión, 

Fotos, videos, comentarios de entrevista, y anuncios de la Internet 
 

PARA:  Padres y Encargados 
DE:  Oficina del director 
 
Ocasionalmente, el Distrito Escolar y las organizaciones/asociaciones relacionadas con el Distrito desean 
usar el nombre, fotos, grabaciones de video y/o comentarios de entrevistas de los alumnos para el 
propósito educacional y de promoción lo cual incluyen artículos y folletos del Distrito.  De vez en 
cuando, la escuela también recibe peticiones de los medios de comunicación para sacara fotos, filmar ó 
entrevistar a los alumnos mientras reportan actividades y eventos de la escuela.  Tales imagines y 
comentarios se usan solamente con el propósito de dar las noticias y no con propósitos de lucro. 
 
Como parte del programa de información para los padres y comunidad, su escuela ó el Distrito también 
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Distrito Escolar Unificado de West Contra Costa 

_________________________  ______________________   _________ 
                   Fecha   CUESTIONARIO DEL IDIOMA                  Escuela                      Aula # 

 _________________________________ 
                            Maestro 

De acuerdo al Código de Educación de California se requiere que las escuelas tengan información sobre el idioma que el alumno habla en el 
hogar.  Esta información es esencial para que las escuelas provean instrucción adecuada a todos los alumnos.  Le pedimos su cooperación para 
poder cumplir con este importante requisito.  Además le pedimos que conteste desde la pregunta A a la C para que nos ayude en el proceso de 
evaluación de su hijo/a.  Muchas gracias. 
Nombre del alumno:_______________________________________________________________  ________ ________  _______ 

   Apellido Nombre Segundo nombre Grado Edad Sexo 
 
1.  ¿Qué idioma aprendió primero su hijo/a cuando empezó a hablar?            ____________________________________________________ 
 
2.  ¿Qué idioma habla más frecuentemente su hijo/a en el hogar?                        ____________________________________________________ 
 
3.  ¿Qué idioma habla usted más frecuentemente con su hijo/a en el hogar?        ____________________________________________________ 
 
4.  ¿Cuál es el idioma más hablado por los adultos en el hogar?                           ____________________________________________________ 
  

__________________________
 

__________________ 
Firma del padre/madre o encargado Teléfono 

 Por favor escriba la fecha y el país donde nació su hijo/a:      mes/día/año: ________________   País de nacimiento: ____________________         

                                                     (School Office: If the country of birth is not the US, send copy of HLS 



WCCUSD Translation Revision by Educational Services jg/lo 5/31/12 – Contact RAP Center if changes/additions are needed. 
db 1/14/15 



WCCUSD Translation Revision by Educational Services jg/lo 5/31/12 – 



Medical Statement to Request Special Meals and/or Accommodations (CDE Child Nutrition Programs, CNP 925 Rev. 8/17) 
T17-763 Spanish, Arial Font, 2 pages  
  

DECLARACIÓN MÉDICA PARA SOLICITAR  
COMIDAS ESPECIALES O ADAPTACIONES  

1.

1.

 
 

6. Nombre del padre, madre o tutor   

 
7. Teléfono  

 
8. Descripción del impedimento  físic o o mental afectado del niño o participante : 

9. Explicación de la d ieta prescrita o adaptación  para asegurar una implementación adecuada : 

 

 

 

10. Indique la textura de los alimentos para el niño o participante mencionado anteriormente : 
 

 Normal    Picada   Molida   Puré 
11.  Alimentos que deben  excluirse  y sustituciones  apropiad as:  
 

Alimentos que deben excluirse  Sustituciones sugeridas  
     

  

  

  

  

  

  

 
 
 

12. Equipo de adaptación que se debe usar : 

13. Firma del profesional  de la salud con licencia  del 
estado * 

14. Nombre con letra de imprenta  15. Teléfono  

 

16. F ministran 
programas del USDA a discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o represalias o venganza por actividades 
previas relacionadas con los derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizado o financiado por el USDA.  

 
Las personas con discapacidades que necesitan medios de comunicación alternativos para obtener información de los programas (por ejemplo, Braille, 
letra grande, cinta de audio o lenguaje de signos americano) deben ponerse en contacto con la agencia (local o estatal) donde solicitaron los beneficios. 
Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del servicio federal de retransmisión 
(Federal Relay Service) al (800) 877-8339. Además, podría estar disponible información de los programas en otros idiomas aparte del inglés. 
 
Para presentar una queja por discriminación, llene el formulario de quejas por discriminación en los programas del USDA (USDA Program 
Discrimination Complaint Form, AD-3027) que se encuentra en línea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html o en cualquier oficina del 
USDA, o escriba una carta dirigida a USDA y adjunte toda la información solicitada en el formulario. Para pedir una copia del formulario de queja, llame 
al (866) 632-9992. Envíe su formulario de queja completo o carta a USDA por correo postal: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant 
Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; fax: (202) 690-7442; o correo electrónico: 
program.intake@usda.gov. Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 
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INSTRUCCIONES 
 
1. Escuela o agencia:  Escriba con letra de imprenta el nombre de la escuela o agencia que le proporcionó el formulario al padre o 

madre. 

 
2. Lugar : Escriba con letra de imprenta el nombre del lugar en que se servirán las comidas. 
 
3. Teléfono del lugar : Escriba con letra de imprenta el número de teléfono del lugar en que se servirán las comidas.  
 
4. Nombre del niño o participante : Escriba con letra de imprenta el nombre del niño o participante a quien pertenece la información. 
 
5. Edad del niño o participante : Escriba con letra de imprenta la edad del niño o participante. Para bebés, use la fecha de nacimiento.  
 
6. Nombre del padre, madre o tutor : Escriba con letra de imprenta el nombre de la persona que solicita la declaración médica del 

niño o participante. 
 
7. Teléfono : Escriba con letra de imprenta el número de teléfono del padre, madre o tutor. 
 
8.  Descripción  del impedimento  físic o o mental  afectad o del niño o participante : Describa cómo el impedimento físico o mental 

restringe la dieta del niño o participante. 
 
9. Explicación de la dieta prescrita o adaptación para asegurar una implementación adecuada: Describa la dieta específica o 

adaptación que ha sido prescrita por un profesional de la salud con licencia del estado.  
 
10. Indique la textura de los alimentos para el niño o participante mencionado anteriormente : Si el niño o participante no necesita 

alguna modificación, marque “Normal”. 
 
11. Alimentos que deben excluirse : Indique los alimentos específicos que deben excluirse (por ejemplo, excluir la leche líquida). 

Sustituciones sugeridas : Indique los alimentos específicos que deben incluirse en la dieta (por ejemplo, jugo fortificado con calcio). 
 
12. Equipo de adaptación que se debe usar : Describa el equipo específico necesario para ayudar al niño o participante a comer (por 

ejemplo, taza con pajilla, cuchara de mango largo, muebles con acceso para silla de ruedas). 
 
13. Firma del profesional de la salud c2 Td
[(ej)f2o o 
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WEST CONTRA COSTA UNIFIED SCHOOL DISTRICT  
Office of Teaching, Learning & Leading 

Early Learning Programs 
State Preschool Program 

        
       
 

Parental Income Declaration 
 
 
Instruction: This form is to be used to secure a written declaration under penalty of 
perjury form the parent.  
 
Explanation of Need for Declaration : 
 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

I,  ______________________________________, hereby  declare under penalty of  
                      (Last Name, First)  
 
perjury and the laws  of the State of California that the above information is 

true and correct with the best of my knowledge.  

 

 

_____________________________________________         ___________________________ 
           Signature of Parent/Guardian                                        Date  
 
 
_____________________________________________         ___________________________ 
                      Signature of Staff                                                Date  
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DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE WEST CONTRA COSTA  
Oficina de Enseñanza, Aprendizaje y Liderazgo 

Departamento de Aprendizaje Temprano  
Programa Pre-escolar Estatal  

        
       

Declaración de ingresos de los padres  
 
 
Instrucción: Esta  forma tiene el objeto de ser usada por los padres para hacer una 
declaración escrita bajo pena de perjurio.  
 
Explicación de la necesidad de hacer esta declaración : 
 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Yo, ______________________________________, con la presente declaro bajo pena     
                      (Apellido, nombre)  
 
de perjurio y bajo las leyes del estado de California que la información 

proporcionada anteriormente es verdadera y correcta de acuerdo a mi 

conocimiento.  

 

_____________________________________________         ___________________________ 
           Firma del padre o apoderado                                       Fecha  
 
 
_____________________________________________         ___________________________ 
        Firma de un miembro del personal                                 Fecha  
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1) DATOS DEL ALUMNO 

2) DATOS DE LOS PADRES/APODERADOS 

3) DATOS DE LOS HIJOS - 
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Client List and Record of Wages 
La lista de clientes y registro de los salaries 

 
Please provide this and other information that can help our staff verify your eligibility for our services.  
Por favor de proporcionar esta y otra información que pueda ayudar  verificar y determinar su elegibilidad para nuestro servicio.  
 

Date 
 

Fecha 

Type of work performed (within 30 days) 
 

clase de trabajo realizado (últimos 30 días)  
 

Contact 
Information  

 
Información de 

contacto 

Amount received 
(please write gross amount) 

Pago Recivido 
(escriba cantidad bruta) 
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      WEST CONTRA COSTA UNIFIED SCHOOL DISTRICT 
                                      Office of Teaching, Learning & Leading 
                                                  Early Learning Programs 
                                             1108 Bissell Avenue, Room 128 
                                                Richmond, California 94801 
                                                 Telephone: (510) 307-4585  
                                              Email: preschool@wccusd.net  

 
                                                                                
                                                                         

Sarah Breed  Olanrewaju Ajayi 
Executive Director,                                                                                                      

Teaching, Learning & Leading 
 Coordinator, Early Learning Programs 

                                  STATE PRESCHOOL PROGRAM 

 

 
ADMISSION AGREEMENT 

 
The Admission Agreement between the West Contra Costa Unified District and the parent/guardian of the 




