ESTA SOLICITUD DE PRE-KINDERGARTEN UNIVERSAL (UPK) ES
PARA LOS DISTRITOS ESCOLARES DE CLARKSTOWN, NANUET Y
PEARL RIVER

*Por favor lea esta pagina completamente antes de llenar la Solicitud de UPK*

Estimados Padres:

El Pre-kindergarten Universal (UPK) es un programa especial de educacion de la edad temprana el cual fue establecido por el
Departamento de Educacién del estado de Nueva York (NYSED), mediante el cual contraté a los Distritos Escolares para proveer
experiencias tempranas de aprendizaje a nifios de familias elegibles. Familias elegibles son definidas como: aquellas familias que
viven en un distrito escolar aprobado y tienen hijos que cumplan cuatro afios de edad para el primero de Diciembre del afio 2018 (su
nifio debe haber nacido entre el 1° de Diciembre, 2014 y 1° de Diciembre 2015). Actualmente el Pre-kindergarten Universal esta
aceptando solicitudes de matricula para el afio escolar 2019-2020 (dependiendo de la aprobacion del presupuesto del estado de
Nueva York).

Este es un programa de educacién de la edad temprana conducido por una maestra cualificada y una asistente en cada clase. Los
nifios atienden dos horas y media, cinco dias a la semana, completando 180 dias de instruccién al afio, totalmente gratis para las
familias.

INELIGIBILIDAD: Una aplicacién incompleta, falta de las vacunas y si los estudiantes que no puedan atender
diariamente el pre-kindergarten Universal por dos horas y media o las 5 horas al dia por el dia completo, cinco dias a la
semana, por el afio escolar completo, podrian ser inelegibles.

Cuando Ud. devuelva la solicitud completa, por favor incluya las siguientes copias de documentos los cuales podriamos
conservar en nuestros archivos:

1.- Copia del certificado original de nacimiento de su nifio (si el certificado de nacimiento no esta escrito en inglés, necesitamos una
copia del pasaporte de su nifio).

2.- Testimonio de vacunas o inmunizaciones al dfa y certificado de salud con el nombre, direccién

y firma del Pediatra o doctor de su nifio. (Ud. tiene que usar el formulatio de salud que se adjunta y acompafatlo al

certificado médico proveido por el pediatra de su hijo). (mirar la pagina 10)

3.- Dos pruebas de residencia en el distrito escolar (documentos que muestren su nombre y direccién, tales como: estados bancatios,
cobranzas de teléfono, electricidad, gas, revistas, etc.). DOCUMNETOS QUE NO SON ACEPTABLES como pruebas de
residencia son: Sobres escritos a mano, escrituras de propiedades y declaraciones de impuestos y cobro de electricidad con nota de
terminacion).

4.-Prueba De Custodia Legal (Si El estudiante no esta viviendo con los dos Padres)

5.- Un numero de teléfono donde la podemos llamar entre las 8:30am y 5:00pm.

6.- Incluidos en la solicitud se encuentra informacién importante sobre el andlisis de plomo, salud dental y evaluacién de diagnéstico
de desarrollo

ES MUY IMPORTANTE QUE DEVUELVA LA SOLICITUD COMPLETA DE UPKANTES DEL 1 DE ABRIL, 2019 A:
Child Care Resources of Rockland, Inc.
235 North Main St, Suite 11
Spring Valley, N 'Y 10977
FAX: 845-425-5312
Attn: Jenine Valentino email: jeninev(@rocklandchildcare.org
Si su solicitud es recibida o marcada con sello postal después del 1 de Abril, 2019 y todavia hay vacantes disponibles en su distrito
escolar, su solicitud serd considerada.
DECLARACION DEL METODO DE SELECCION DE LOS NINOS
Child Care Resources of Rockland, Inc. (CCRR) vigilara el proceso de matricula. CCRR aceptari la solicitud y
verificara su elegibilidad. Si hay mas solicitudes que los fondos aprobados por NYSED para un distrito escolar o programa contratado
de educacién infantil, se llevara a cabo una loterfa para seleccionar a los nifios que participaran en el programa de UPK. Los nifios que
se consideraran para la loterfa seran aquellos que tengan la solicitud completa, incluyendo certificado de nacimiento, testimonio de
vacunas, formulario de salud y prueba de residencia en nuestros archivos. Haremos to do lo posible de matricular a los nifios en
los programas seleccionados por los padres. Los padres seran notificados de la situacion de sus niflos una vez que
estén matriculados en un programa. Si su hijo(s) se coloca en Pre-k esta aplicacién pasaran a ser propiedad del distrito escolar. Para mayor informacién o
asistencia con su solicitud, por favor llame a Christina Espindola al # 845-425-0009 x 610.

Le agradecemos su cooperacion en proporcionar la documentacion necesatia.

Le saluda atentamente, 7

Karen Ross Ch"%%’aarfﬁ e United

Directora de Familias, Comunidad y Servicios de Operaciones Ve OF AMERICA _ Way B2
QUALITY ASSURED o S oty

Child Care Aware® of America Member



For UPK Early Childhood Progtam
Use Only

O Birth Certificate

O Immunizations

O Proof of Residency

O Health Appraisal Form

O Vision Screening

[0 Heating Screening

0O BMI

(1 Home Language Questionnaire

Enrollment Date:

ror CUKK Use wunly

O Birth Certificate
O Immunizations

2019-2020 O Proof of Residency
SOLICITUD PARA O Health Appraisal Form
PREKINDERGARTEN O Vision Screening
UNIVERSAL D Heating Screening

*Por favor haga un circulo en el distrito
escolar apropiado a su lugar de residencia*

O BMI

O Home language questionnaire
[0 Child Care Needs Assessment
0 Proof of Custody

Enrollment Date:

CLARKSTOWN NANUET PEARL RIVER

NOTA: Residentes del Distrito Escolar de East Ramapo Central deben de llamar al teléfono # 845-577-6158

Nombre del nifio Apellido
Fecha de Nacimiento Género

Idioma hablado en casa (si no es Ingles)

¢Es el nifio/a Hispano, Latino o de origen Espafiol? 0.Si o No

Etnicidad [ Afro-Americano (] Indio Nativo/ Nativo de Alaska 0 Caucdseo (1 Nativo Hawaiano/ Islas Pacificas O Asfan
¢Ha tenido su hijo(a) una evaluacién educacional? 0 Si 0 No
Padre con custodia/Guardian Otro (explique por favor)

Primer Nombre Apellido
Primer Nombte Apellido

¢Dénde el alumno vive actualmente? (Por favor marque una casilla)

UEn un refugio U En un hotel/motel 0 En coche, parque, autobs, tren o campamento 0 con otra familia u otra persona debido a la pérdida de
vivienda 0 como consecuencia de dificultades econémicas (a veces referido como “doblado™) O Otra situacién de vivienda temporal (por Favor

describa): 0 Vivienda permanente
Direccién Apartamento #

Ciudad Estado Cédigo de Cotrteo

Teléfono (casa) Celular Trabajo

Teléfono altetnativo (casa) Celular Trabajo

¢Cual teléfono es mejor medio de comunicacién? [1Casa OCelular OT'tabajo

Cotreo electrénico

Otros nifios (hermanos/hermanas)
Nombre: Fecha de Nacimiento Nombre
Nombre: Fecha de Nacimiento Nombre

Fecha de Nacimiento
Fecha de Nacimiento

Yo he completado la solicitud y he incluido la documentacién requerida. Yo he recibido informacién del andlisis de plomo, salud dental y
la evaluacién del desatrollo infantil (Brigance) con esta solicitud. Yo comprendo que mi solicitud no serd considerada para matricular a mi
hijo(a) si no acompafio la siguiente documentacién:

O Certificado completo de Salud
U Encuesta para Padres

O Certificado de Nacimiento O Testimonio de Vacunas
[ Prueba de residencia [ Cuestionario del Idioma que se habla en su hogar
0 Evaluacién de necesidades de cuidado infantil [ Prueba De Custodia Legal

Firma del Padre/ Madre Fecha

Por favor escriba el nombre del programa de UPK que usted desea elegir para su hijo(a) en orden de
preferencia

1st Seleccién, 2nd Seleccidén 3td Seleccién,




STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Office of P-12

Lissette Colon-Collins, Asslstant Commissioner
Offlce of Bllingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 [ Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés)

" Por favor escriba con claridad al completar esfa seceion.
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Estimados padres o tutores:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacién posible a su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del || | Nombre Segundo nombre Apellido

habla, lectura, escritura y comprension FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:

en el inglés, as/ como conocer su )

educacion previa e historial personal. Q Masculino
Mes Dia Afio Q Femenino

Por favor, llene con su informacion las
secciones “Conocimientos de idiomas” | | INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION
e 'Historial educativo". Apreciamos PARENTAL

mucho su colaboracion respondiendo a

estas preguntas.
Lt Apelido Primer Nombre Relacion con
el estudiante
ConlcOo DEL
IptoMA DEL HOGAR
Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas [as opciones que sean aplicables)
1. ¢ Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del
estudiante? U Inglés Q Otro
__ospocifigue
S . 0 Otro
2, ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendi6? Q Inglés
aspetifiquo
3. 4 Cuél es el idioma primario de cada padre / futor? O Madre Q Padre
espacifique ospacilique
Q Tutor(es)
aspeciiue
4, 1 Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? Q Inglés d Otro
aspocifiguo
5. 1 Qué idioma o idiomas habla su hijo{a)? 0 Inglés Q Otro 0 No sabe hablar
ospacifiquo
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? Q Inglés Q Otro Q No sabe leer
aspecilique
7. ¢ Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés a Otro O No sabe escribir
aspecifique

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

1 SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un numero el total de afios que su hijo(a) lleva inscrite en una escuela:

9. ¢Cree usted que su hljo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender,
hablar, leer o escriblr en inglés o en cualquier otro Idloma? En caso aflrmativo, por favor describalos.

Si*  No  Nosesabe
a aQ a * En caso afirmativo, por favor explique

L Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad Q Algo grave O Muy grave

10a, ¢Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacién de educacién especial? O No Q Si* * Por favor, llene 10b.
10b. *Slse le ha recomendado alguna vez una evaluacién, ¢ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educaclén especlal?

O No Q Si-Explique, que forma o formas de educacion especial recibié:

Edad en la que recibié la intervencién o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):

O De nacimiento a 3 afios (Intervencién Temprana) O 3 a 5 afios (Educacién Especial) O 6 afios o mayor (Educacién Especial)

10c. ¢Tiene su hijo(a) un Programa de Educacién Individualizada (“IEP” por sus siglas en inglés)? QI No QI Si

11. ¢ Considera que hay alguna otra informacion importante que la escuela deba saber sobre su hijo{a)?
(Por efemplo, lalentos especlales, problemas de salud, elc.)

12. (En qué idioma(s) quiere usted recibir la Informacién de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relaci6n con el estudiante: Q Madre & Padre [ Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ
NAME: PosiTioN:

IF AN INTERPRETER 13 PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW
NAME: POSITION:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: 0 No O Yes

“DATE OF INDIVIDUAL OUTCOME OF O AomiNnisTER NYSITELL

e INDIVIDUAL Q) ENGLISH PROFICIENT
! INTERVIEW; Q REeFER T0 LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
7] Day YR
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME; POSITION:
PROFICIENCY LEVEL
DATD?;:::T?!LT“EOI;‘L, ACHIEVED ON O ENTERING (] EMERGING Q Transmionne (D Expanoing | 1 COMMANDING
' NYSITELL:

Mo. DAy YR,

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

2 SPANISH



CHILI CARE
RESOURCES
OF ROUKELA!

"scuBFPRalTRY

VICKI CARAMANTE

Executive Director

235 North Main Street, Spring Valley, NY 10977
877-425-0009 | 845-425-0009 | fax: 845-425-5312 | childcarerockland.org | info@rocklandchildcare.org

¢Tiene usted un nifio de 12 afios 0 menos?
¢Tiene usted un nifio en cuidado infantil? * ¢Estas buscando cuidado infantil?
¢A usado el cuidado infantil en el pasado?

iQueremos oir de ti!
La infotmacién que recopilamos ayudari a las agencias de recursos y referencias en el estado de Nueva York a
mejorar los servicios a las familias.
Sus respuestas serdn confidenciales y su informacién no se compatte con otras organizaciones. Por favor de llenar y
devolver la encuesta antes del 1 de Abril 2019.
1. ¢En cuil de las cinco localidades reside usted?
O Clarkstown [0 Haverstraw [ Orangetown [ Ramapo[d Stony Point

2. ¢Como se enterd sobre esta encuesta?
O Correo de CCRR O Cortreo electrénico O El cotreo postal [ Depattamento de Setvicios Sociales
O Evento de la comunidad [ Médico [0 Un familiar/ amigo [ El periédico [J Las redes sociales
O Sitio de web CCRR [0 Empleado de CCRR [ Proveedora de cuidado infantil
O Otro

3. ¢Tiene usted un nifio en cuidado infantil? ¢O ha tenido hijos en el cuidado infantil en los Gltimos 12 meses?

Osi ONo

4. ¢Cual es su composicion familiar y estado de empleo?
0O Mama, soltera, si trabajo
O Mama, soltera, no trabajo
O Padte, soltero, si trabajo
[ Padre, solteto, no trabajo
O 2 padtes/ guatdian, ambos trabajamos
[J 2 padtes/ guardiin, solo uno trabaja
O 2 padres/ guardian, ninguno trabajamos

5. ¢Cuantas petsonas hay en su familia? (incliyase usted, esposo/a, compafiero/a y los nifios)

6. ¢Cuantos nifios tiene? # indiquelos por grupo de edad
O Infantes (0-17 meses)
O Nifios pequefios (18-35 meses)
[ Nifios de edad pre-escolar (3-5 afios)
O Kindergatten — 6" grado
O 7* grado - 9* grado




7. ¢Cual es su ingreso familiar?

O No tengo ingteso [ Menos de $32,000 0O $32,001-$40,000
0O $40,001-$50,000 0 $50,001 - $60,000 0O $60,001 - $70,000
O $70,001 - $80,000  [J $80,001-$90,000 O $90,001-$100,000
O $100,001-$150,000 O $150,001-$250,000 O $250,001-$500,000
0 $500,001+ O No deseo contestar

8. ¢Mienttas los nifios estaban en cuido, tuvo problemas para pagar?

O Siempre O Frecuentemente O A veces [ Rara veces [0 Nunca

9. Para poder pagar pot el cuidado, usted tuvo que: (marque todas las que aplican)

10.

11.

12.

13.

O Pedir dinero prestado de su familia [ Pedir dinero prestado de amigos

O Utilice tatjetas de ctédito porque no tuve el dinero para pagar

O Cotte gastos en el hogar (Comida, Utilidades) L1 Cotte horas en el trabajo

O Cotte las horas que mi hijo atiende su programa/guarderia

[0 Retite mi hijo de cuidado regulado y usar cuidado infantil informal (amigos, Parientes etc.)

O Cambie de programa/ proveedot pata un progtama/proveedor mas barato

O Utilice diferentes opciones para mantener el costo de atencién baja (ejemplo, un programa de
cuidado Infantil un dia y familia/amigo/vecino otro dia

O Ninguna de las antetiotes, soy capaz de pagar por el cuidado de mi cuenta

Usted recibe (o a recibido) ayuda por subsidio para pagar por el cuidado de nifio?
O Si O No

Si recibid asistencia, ¢tiene problemas pata pagar la cuota/porcion de pago del padre?
Osi ONo

Por favor, indique las razones por qué eligio sus atreglos de cuidado infantil:

(marque todos que aplican)

0O Calidad [ Ubicacién — cetca de la casa

O Ubicacién — cerca del trabajo O Hotas [0 Costo [ El cuidador es un familiar

O Los nifios estin felices en el programa [J Pequefio # de nifios en programa [1 Subsidio Aceptado
O Un buen programa de aprendizaje/ensefianza [0 Cuidador estd educado

O Cuidador est4 bien informado O Como me trataron en el momento de la visita

O He oido cosas buenas de otros padres [ Actividades que se ofrecen a los nifios

O Mi otro nifio usa este programa [ El cuidador tiene experiencia con nifios de necesidades especiales
O Acreditacién Nacional [ Otro:

De todas las razones que usted indicé en la pregunta 12, cuales son los 2 mas importantes?

O Calidad O Ubicacién-cerca de la casa [ Ubicacién-cetca del trabajo [0 Horas [ Costo

O El cuidado es familiar [ Los nifios estan felices en el programa [0 Pequeiio # de nifios en el programa
O Subsidio aceptado [ Un buen programa de aptendizaje/ ensefianza [] Cuidador estd educado

O Cuidador esta bien informado [0 He oido cosas buenas de otros padres [ Actividades que se ofrecen a
los nifios [ Mi otro nifio usa este programa [1 El cuidador tiene expetiencia con nifios de necesidades
especiales [ Acreditacién Nacional [ Otro:




La siguiente seccién de pteguntas son acerca de cuidado de nifios. S6lo debe completar las secciones
que aplica a sus hijos en el cuidado actual o en los altimos 12 meses.

14. ;Adénde ha sido cuidado su nifio/s en los tltimos 6 meses? (marqué todos los que aplican)

Infante Nmo.s Preescholar .
Pequerios Escolar

¢Cuantos nifios tiene actualmente/en los pasados 12 meses en cuido de ninos?

¢Si usted actualmente estd buscando cuidado infantil, cudnto tiempo ha estado en buscar?

0-3 meses

3-6 meses

Mas de 6 meses

4Qué tipo de cuidado esta utilizando/utilizo para su infante? (marque todos que aplican)

Centro de Cuidado Infantil

Proveedor de Familia licenciados/ Registrados (en casa de proveedora)

Programa de Head Start

Nifiera en la casa de mi hijo

Guarderia

Escuela Pre-Escolar

Hermano/a mayor

Cuidado por un padre

Cuidado por amigo o familiar

Campamento

Cuidado antes/Después de la escuela

La libreria

Combinacion de proveedores

Otro

dQué tipo de cuidado seria su primera opcion?

Centro de Cuidado Infantil

Proveedor de Familia licenciados/ Registrados (en casa de proveedora)

Programa de Head Start

Nifiera en la casa de mi hijo

Guarderia

Escuela Pre-Escolar

Hermano/a mayor

Cuidado por un padre

Cuidado por amigo o familiar

Campamento

Cuidado antes/Después de la escucla

La libreria

Combinacién de proveedores

Otro

¢Cuénto paga/pagaste para el cuidado infantil por semana (por nifio?) $ $ $ $

¢Cuintos dias a la semana esta su nifio/a en el cuidado?

Si esta recibiendo subsidio/ asistencia, ¢cudl es el la cantidad que pagas? $ $ $ $

¢Esta satisfecho en el programa/proveedor que usted lleva a su nino?

Muy Satisfecho

Satisfecho

Ni Satisfecho, Ni insatisfecho

Insatisfecho

Bien insatisfecho




15. Si alguna vez estuvo insatisfecho o muy insatisfecho con un proveedor de cuidado infantil, indique por qué.

(Matque todos que aplican):

[ El nifio no est4 en un buen ambiente de aptendizaje [0 Horas de la proveedora

O El proveedot/maestro podtia ser mis enriquecedor [1 El comportamiento de otros nifios

[ Violaciones en OCFS (activas o no reportadas al momento) [ No estoy de acuerdo con la filosofia del
proveedor [0 Ambiente (animales domésticos, la calidad del aite, temas de seguridad)

O Nifio no esta feliz [J Practicas comerciales del proveedor (no da la informacion para los impuestos ,
documentacién, etc.) O Horario /disponibilidad de la Proveedora (dias de la semana)

O Ubicacién queda muy lejos/ Inconveniente [ Otro

16. Has tetitado alguna vez su hijo de un ptogtama/proveedor por cualquier de las siguentes razones

(marque todos que aplican):

[ Costo muy alto [0 Cambio en las horas de trabajo [1 Se mido fuera del drea actual del cuidado de nifios

O Proveedot no puede tomar mi bebé (o mi segundo hijo) U Proveedora puede ser mas enriquecedora

O Frecuentes cambios de empleados [ Insatisaccién personal (no le gusta la persona, no le gusta otro
miembro del personal/hogat, hijo no es feliz pero nada “mal” etc.)

O Practicas comerciales del proveedor (no da la informacion para los impuestos, documentacion, etc.)

[0 Ambiente (animales domésticos, la calidad del aire, temas de seguridad) [ Violaciones en OCFS (activas o
no reportadas al momento) [ Mi hijo fue expulsado/pidieron que el nifio se puera

O No, Nunca he tetitado a mi nifio de un programa /o de un proveedor

O Otro

Preguntas sobte su trabajo

17. Problemas en el cuidado de mi hijo me han causado (marque todos que aplican)
[ No it a trabajar [J Sentir distraida [] Dejar €l trabajo temprano L1 Llegar al trabajo tarde
O Reducir horas de trabajo [0 Renunciar mi trabajo O Perdi mi trabajo [0 Cambie de trabajo dentro de la
compania pata tenger menos responsabilidad O Cambio de ttabajo a otra compania

O Recibir accién disiplinaria/ ser escrito [ No he tenido problemas de cuidado infantile impactor my trabajo
O Otro

18. Su empleador oftece (matque todos que aplican)
O Opcién de trabajar de casa cuando su hijo estd enfermo a fuera de la escuala O Progtama de asistancia de
cuidado de dependienties (DCAP) O Recursos para encontrar cuido de nifio [ Guardetia en su trabajo
O Asistencia financiera para pagar por cuidado do hijo [ Tiempo de maternidad/paternidad prolongada
[0 Horario flexible [ Pueda traer el nifio al trabajo [ Otro

19. ¢Si su empleador ofrece cualquiera de las opciones en la pregunta 18, cuales 2 setia la més ttilizadas?
O Opcién de trabajar de casa cuando su hijo estd enfermo a fuera de la escuela [ Progtama de asistancia de
cuidado de dependienties (DCAP) [ Recursos para enconttat cuido de nifio [ Guarderia en su trabajo
O Asistencia financiet para pagat por cuidado do hijo O Tiempo de matetnidad/paternidad prolongada
O Hotatio flexible [ Pueda traer el nifio al trabajo O Otto

20. ¢Que problemas de cuidado infantil han impactado a su trabajo (marque todos que aplican)
O Mi guarderia no era siempre confiable [ No siempre soy capaz de pagar para guatdetia
[0 A veces me preocupo que mi hijo no esta seguro [ A veces me preocupo que mi hijo no esta recibiendo
la major atencién [ No tenia alguien para cuidar a mi hijo mientras que estoy en el trabajo
O No he tenido problemas de cuidado infantile impactar mi trabajo O Otro




21. ¢Crees que un aumento en el salario minimo podtia: (marque todos que aplican)
O Afectar su capacidad pata pagat por el cuidado O Aumentan el costo del cuidado infantl
O Reducir la disponibilidad de proveedotes de cuidado infantile [J No impacto
O Otro

22. ¢ Planea/utilizatia Petmiso Familiar Pagado?
O Solamente Madre [ Solamente Padre [ Los dos padtes/guardians [ Un padte o guardian solo
O Ningun padte/ solo guardian [ No estoy seguro

23. ¢Conoce los setvicios que oftece nuestta agencia, Child Care Resources of Rockland (CCRR) para nifios y

familias?
O si O No -pero he escuchado sobre CCRR O No tengo conocimiento de CCRR

La encuesta est4 separada de la aplicacion de Pre-Ky la informacion proporcionada no tiene impacto en el
proceso de seleccion. Su informacion de contacto se mantendra confidencial.

Direccién de cotreo electrénico

Numero de teléfono (con codigo de area)

Nombre y Apellido (Opcional)

Esta usted interesado en:

[ Si, en los resultados de esta encuesta

[ Si, de estar su lista de correo electrénico
O No, estoy intetesado en nada

GRACIAS POR DEVOLVER ESTA ENCUESTA
Fax: 845-425-5312
Mail: CCRR, 235 N. Main Street, Suite 11,
Spring Valley, NY 10977
Email: info@rocklandchildcare.org




REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM
TO BE COMPLETED IN ENTIRETY BY PRIVATE HEALTH CARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR

Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-KorK, 1, 3, 5, 7, 9 & 11; annually for
interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education (CSE) or
Committee on Pre-School Special education (CPSE).
STUDENT INFORMATION

Name: Sex. M OF |DOB:

School: Grade: |Exam Date:
HEALTH HISTORY

Allergies ['TNo |0 Medication/Treatment Order Attached [0 Anaphylaxis Care Plan Attached

i_FYes indicate type|d Food [ Insects [ Latex [0 Medication O Environmental

Asthma [TNo | Medication/Treatment Order Attached EI Asthma Care Plan Attached

[l Yes, indicate type|[] Intermittent  [J Persistent O Other: _

Seizures [INo | Medlcatlon/T reatment Order Attached El Selzure Care PIan Attached

[IYes, indicate type| Type: Date of last seizure:

Diabetes [JNo |[J Medication/Treatment Order Attached [ Diabetes Medical Mgmt. Plan Attached
[1 Yes, indicate type{[JJType 1 [ Type 2 [ HbAlc results: Date Drawn:

Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes:
Consider screening for T2DM if BMI% > 85% and has 2 or more risk factors: Family Hx T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance,
Gestational Hx of Mother; and/or pre-diabetes.

BMI kg/m2 Percentile (Weight Status Category): [J <5 [0 5%-49* [J50"-84" [J 85"-94" [J95%"-98" []99"and>

Hyperlipidemia: [INo [JYes Hypertension: CINo i:FYes

PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT

Height: Weight: BP: Pulse: Resplratlons

TESTS - 'Positive} Negative Date | Other Pertinent Medlcal Concerns

PPD/_PR_IIIH_ _ C | [ | |one Functioningg [ Eye [OIKidney L[ Testicle ]
Sickle Cell Screen/PRN l:[ ‘ - ______ [ Concussion — Last Occurrence:

Lead Level Required Grades Pre-K & K Date |[] Mental Health:

ElTest Done [ Lead Elevated >10 pg/dL ~ |O other: B - B

I System Review and Exam Entirely Normal

Check Any Assessment Boxes Outside Normal Limits And Note Below Under Abnormahtles

[ HEENT [J Lymph nodes [J Abdomen [ Extremities O Speech

[ Dental ' Cardiovascular ] Back/Spine [] Skin O Social Emotional

[J Neck | Lungs [J Genitourinary [ Neurological (0 Musculoskeletal

[J Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations: | Diagnoses/Problems (list) ICD-10 Code

I

[ Additional Information Attached

Rev.5/4/2018 Page g of2




Name: DOB:
SCREENINGS
Vision Right Left Referral Notes
Distance Acuity 20/ 20/ [JYes [ENo -
Distance Acuity With Lenses 20/ 20/
Vision—NearVision 20/ 20/ B
Vision—Color [ Pass [] Fail
Hearing RightdB |  Left dB Referral ]
Pure Tone Screening [ Yes [CTNo
Scoliosis Required for boys grade 9 Negative Positive Referral
And giris érades 587 i . . 1 [Cives I No -
Deviation Degree: | | T_rt_mLRgtatio&ng_le:_ - - -

Recommendatlons
RECOMMENDATIONS FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION/SPORTS/PLAYGROUND/WORK

[:]; Full Activity W|thout restrictions including PhyS|caI Education and Athletics.

[} Restrictions/Adaptations Use the Interscholastic Sports Categories (below) for Restrictions or modifications
[ No Contact Sports Includes: baseball, basketball, competitive cheerleading, field hockey, football, ice

hockey, lacrosse, soccer, softball, volleyball, and wrestling

Includes: archery, badminton, bowling, cross-country, fencing, golf, gymnastics, rifle,

Skiing, swimming and diving, tennis, and track & field

[] No Non-Contact Sports

[T Other Restrictions:
iInl Developmental Stage » for Athletic Placement Process ONLY

Grades 7 & 8 to play at high school level OR Grades 9-12 to play middle school level sports

Studentis at Tanner Stage: .11 [Ju CJm Jiv v

[0 Accommodations: Use additional space below to explain

[ Brace*/Orthotic
[J Insulin Pump/Insulin Sensor*
U Protective Equipment

O Colostomy Appliance*
(] Medical/Prosthetic Device*
O Sport Safety Goggles

[ Hearing Aids
(] Pacemaker/Defibrillator*
O Other:

*Check with athletic governing body if prior approval/form completion required for use of device at athletic competitions.

Explain:

MEDICATIONS

] Order Form for Medication(s) Needed at School attached

List medlcatlons taken at home:

IMMUNIZATIONS

o Reported in NYSIIS

HEALTH CARE PROVI DER

[ Record Attached

) B_ecéi/ed__'l'gday:_ _ [:EYE_’E [l No

Medical Provider Signature: Date:

Provider Nam;_(;a_lea;pffnf)_ - ) Sarﬁp; ) o
Provider Address B

Phone: o - - -

Fax: - - o - -

Please Return This Form To Your Child’s School When Entirely Completed.

Rev.5/4/2018 Page 2 of 2
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Notas de Salud para los Padres Del Pre-Kinder Universal

REQUISITOS
Vacunas: La aplicacién de su nifio/a no sera entrada en la loterfa si no tiene las siguientes
vacunas:

4 DTap, 3 Hepatitis B, 3 IPV, 4 Hib, 1 MMR, 1 Varicella, 4 Pneumococcal

(htttp://www.health.state.ny.us/publications/2370.pdf)

Vacunas Gratis estdn disponibles por medio del Departamento de salud del condado de
Rockland, en Pomona al Robert Yeager Health Center, Building A 2" floor. Para una cita llame
al (845) 364-2519. La Clinica examina a nifios menores de 5 afios todos los 2nd miércoles de
cada mes.
Hay tres excepciones para no presentar las pruebas de vacunas:

1) Prueba de que tiene una cita con el doctor durante la cual el nifio recibird sus vacunas.

2) Una carta explicando las razones religiosas por lo cual no puede recibir las vacunas.

3) Documentos proveidos por un doctor en los cuales explica por que el nifio no puede

recibir las vacunas.

Evaluacion y Estado Medico: Usted debe usar el formulario proveido con esta aplicacion y otros
documentos proveidos por el doctor con toda la informacion necesaria. Este seguro de que el
doctor incluya examen de la vista y los oidos; BMI y BMI %. Si el PPD examen no se ha hecho
el doctor debe escribir “not indicated” o cualquier otro comentario. En otros grados en las
escuelas la informacion del peso y el BMI % es compartido con el Departamento de Salud del
Estado de New York. Los nombres no son compartidos pero si Ud. no quiere que la informacion
sea compartida marque la cajilla apropiada.

RECOMENDACIONES

Examen del Plomo
Los nifios pueden padecer de “envenenamiento de plomo” por medio de pintura en las casas
viejas, tierra contaminada, juguetes importados, platos de cerdmica y agua que esta pasando por
tuberias muy viejas. Los sintomas pueden ser muy leves pero los resultados finales pueden
causar un dafio enorme; en la inteligencia y el crecimiento. Hable con su doctor para que les
hagan el examen de plomo a sus nifios.
Examen Dental
La Asociacién de Dentistas para nifios recomienda que los nifios tengan por lo menos dos
examenes anuales. Algunos nifios necesitan mas para prevenir las caries dentales u otros
problemas dentales ocasionados por el crecimiento anormal o pobre higiene dental.
El dentista le dar4 la informacién necesaria; si necesita tratamientos de fluoruro, cambios de
alimentacion o sellos en los dientes. El dentista le dar4 el certificado dental para la escuela, el
cual Ud., entregara con la aplicacién de PRE- Kinder a Child Care Resources.
Vea la lista de clinicas dentales a bajo costo corridas por el Estado y el de departamento de
Educacion:

Community Medical & Dental, Monsey: (845) 352-6800

Community Medical & Dental, Spring Valley: (845) 426-5800

Rehuah Health Center, Inc., Spring Valley: (845) 354-9300

Hudson River Healthcare, Spring Valley (845) 573-9860

Hudson River Healthcare Haverstraw (845) 429-4499




EL CURRICULO CREATIVO PARA EDUCACION PREESCOLAR
La palabra “Cutriculo” es a menudo definida como “un plan de aprendizaje”.

Las regulaciones del estado de Nueva York requieren que el curticulo usado en los salones de clase de Pre-
kindergarten Universal esté alineado con los Estandares de Aprendizaje Temprano. En el estado de Nueva
York, los estandares de ensefianza fueron aprobados por la junta ditectiva “Board of Regents” durante la
reuni6n del Comité de Educacién P-12 efectuada el 10 de Enero del afio 2011. Estos estindates incluyen las
siguientes 4reas: Aproximaciones al aprendizaje, Desatrollo Fisico y de Salud, Desarrollo Social y Emocional,
Comunicacién, Lenguaje y Alfabetizacién, Desarrollo Cognoscitivo y de Conocimiento global. Estos
estandares estan a su disponibilidad en la siguiente pagina Web:

http:/ /ww.p12.nysed.gov/ciai/commoncorestandards/pdfdocs/nyslsprek.pdf

El Cutriculo Creativo para educacién preescolar fue seleccionado por todos los distritos escolates en este
condado para ser usado en los programas de Pre-kindergarten Universal porque esta alineado directamente
con los Estindares de Aprendizaje Temprano de Nueva York y también enfatiza practicas apropiadas de
desarrollo infantil. Este Curticulo es publicado por Teaching Strategies (www.TeachingStrategies.com) y es
esctito pot Diane Trister Dodge, Laura Colker and Cate Heroman. Estas tres profesionales de Educacion
para la edad temprana son muy conocidas como oradoras, autoras, educadoras e innovadoras en el ambito
educacional.

Lo que sabemos en el campo de c6mo se desatrollan y aprenden mejor los nifios de cuatro afios nos dice que ellos
necesitan muchas experiencias que envuelvan el cuerpo entero, manipulacién de objetos, experimentar con cosas
reales, explorar y perseguir sus propios intereses. Ellos necesitan amplias oportunidades para desarrollar su
independencia, tomar decisiones y crear habilidades para resolver problemas, expresiones creativas y resolucion de
conflictos. El concepto de pricticas apropiadas de desarrollo infantil nos informa que los nifios se muestran mas
receptivos e interesados en aprender y desarrollar habilidades académicas mediante experiencias diarias a través del
juego. El curriculo guia a las maestras en la estructuracion de estas expetiencias preparando el ambiente de tal maneta
que maximicen las diferentes dreas de aprendizaje y la diversidad de estrategias de ensefianza infantil. Las maestras
estin envueltas en un proceso continuo de observacién, guia y evaluacion del aprendizaje de los nifios, para asi
planificat en forma maés efectiva.

El Curriculo Creativo para eduiacion preescolar es una guia para ayudar y proveer a los maestros métodos
adecuados y diversas maneras de desatrollar los contenidos académicos para planificar experiencias
educacionales para sus estudiantes. Ayuda a los maestros a entender diferencias individuales de género,
temperamento, inteteses personales, estilos de aprendizaje, cultura, necesidades especiales y aprendices de
inglés como segunda lengua. El Cutriculo ademds reconoce que los estudios mas recientes indican que el
balance de las actividades dirigidas pot la maestra y las expetiencias de aprendizaje iniciadas por los nifios es la
mejor.

BRIGANCE SCREENING

En el estado de Nueva York se requiete que todos los nifios sean evaluados en el primer lugar de matricula
para entrar a un progtama educacional. Esto tipicamente ocutte cuando los nifios entran 2 Kindergarten. Una
evaluacién de su nifio(a) de cuatro afios serd requerida cuando sea aceptado(a) a un programa de
Pre-Kindetgarten en cualquiet distrito escolar. Si su nifio(a) es seleccionado(a) para Pre-Kindergarten, el
progtama le administrari una evaluacién de diagnéstico de desattollo, sin costo para Ud., antes del primero
de Diciembre del afio escolar 2019/2020 de acuerdo a los requetimientos establecidos por la parte 117 de las
regulaciones de educacién del estado de Nueva York.

La herramienta usada por todos los distritos escolates para la evaluacién diagnostica es “Brigance Early
Childhood Screen IIP. Esta hetramienta estandarizada en todo el pais puede ser administrada en
aproximadamente 15 minutos. Esta evaluacién cubre una amplia muestra de las habilidades del desarrollo de
su nifio(a) relacionadas con lenguaje, alfabetismo, matematicas y destrezas fisicas. La informaci6én obtenida
durante esta evaluacion ayudar a las maestras y directores del programa a satisfacer los tequetimientos
estatales, planificar para las necesidades individuales y del grupo e iniciar el proceso de referencias para futuras
evaluaciones, cuando sea necesatio.
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Lista de Programas de Pre-Kindergarten Universal

Por favor lea la pagina completa tiene informacion
importante

Esta su nifio matriculado actualmente en un programa de educacion de la edad temprana?
OSi O No
Si respondi6 Si, nombre el programa

(Si su nifio es seleccionado para participar en el programa de Pre-Kindergarten Universal se
tomaran todas las medidas necesarias para conservar a su nifio en el mismo programa, siempre y
cuando este aprobado como un programa de UPK y exista disponibilidad)

A todos los participantes elegibles para UPK que han sido seleccionados se les permitird
matricular a sus nifios en cualquiera de los programas de educacion de la edad temprana
que aparecen en la lista, sin importar el Distrito Escolar, tomando en consideracion la
disponibilidad y autorizacién del Distrito Escolar.

Para simplificar el proceso, hemos disefiado una lista de programas de educacion infantil
de la edad temprana en orden alfabético por villa que le ayudara a seleccionar uno de los
programas disponibles.

POR FAVOR ENUMERE CON EL #1.2 y3 PARA MOSTRAR SU PRIMERA,
SEGUNDA Y TERCERA SELECCION DEL PROGRAMA QUE UD
HA ELEGIDO PARA QUE SU HIJO(A) ATIENDA
EL PREKINDERGARTEN UNIVERSAL

LE RECOMENDAMOS FIRMEMENTE A LOS PADRES que obtengan informacién especifica
tales como horarios y actividades educacionales, visitando o contactando directamente a cada
Programa de UPK antes de hacer su seleccion.

NO se aceptara ningiin cambio o traslado de nifios a otro programa de UPK después del primero de
Octubre, 2019 al menos que existan circunstancias extenuantes.

Child Care Resources of Rockland, Inc. solamente puede matricular a su niiio en un programa, NO
una sala de clases. Los horarios de clases y seleccién de salones se realizaran a la discrecion de cada
programa. Favor de notar que el horario de clases puede cambiar. Marque la sesion que le interesa.
Cualquier programa que ofrece horas adicionales por cobro adicional sera marcado con (*) asterisco.



¥S60T AN IonueN OPSUNT — T
9¢60+29 (5¥8) peoy YorAN 359/ 121 e * . il EE e
O[[09G DTG
1onueN]
. L2601 __
o PRTE T I R A o | ofs
. 12918 38pry 12 . *
L2601
szez-6ch (5+8) AN ‘aensioaeH N
79180, BS[ue(] ANUDAY 7AS PESH AERSACH :. om..w
o1de 9y 1-8¢1 P
: Lc601 . P e
wMMHHmNWMMMMMMW AN “AERSIATH ‘aren) %«Quwwﬁwuukwwm g y0ett %Hmﬁm..m%
. M6 AN0Y TIT *
MENSIDACH
) €T601 -
omﬂwﬁ %MMHMMMWV AN ‘O[patsuIes) £308215) 15 *H* 0S¢t %Momﬁ .ww
’ PY #PUID 92
€601
6v18-2¥6 (Sv8) AN ‘Oarures 2u] PR T
8roqsIog astua(g EYNalg | a7e7) PIYD) UT dUHL, N Ues7e H-oe8
fosqueyg urerde) 9
JIAIoUIEN)
“UMOJITURI() YINOG PUE JFATY [Fead JOeAN FNUEN ‘UMOISYIE[]) Ul UIIP[IYD 2AI3S A[UO [[IA SIULIYIEY) 1§
0£€H-65¢ (5+8) €1601 AN HpAane[g S RONT RN R otk c0¢8
£ou2aq ereqreg LemySrpy wasam L1 | Apeq seupeqe) g * STTT-0¢8
295¥-65¢ (5+8) €1601 AN IPAanelg pue[ung Aotk R 75
e[er] Wepy KemySrp] uI21s94\ /GG | /asnoyLe[d [0oydsaI * )
NPANelg
(10
12qInN SSAUPPY JweN werso1 ZD# UoISSIg uorIssag
PUE 10€1UO0Y) JO JUI0] . :
221090 Nd NV

15



¥£72-85¢ (S+8) 09601 AN TPrAN —
podusae(T eIry| onuaay mada(] 68 Was ProH PEAN 11-0¢%8
6026-8S¢€ (58) 09601 AN “PrAN PrAN sokek 0T =
ua3or) ATROIO(T 19911G UOTEA] 8 JO I2)U37) TIOSSIUVOIA *
NorAN
0.28-80L (¢8) 96601 AN A1) MmN IS’} 0CTTG
UBWSZIX USTES] 399MS UTEIA] IFON] /2T MON] — oW, J0INT, *
626019 (S8) 96601 AN ‘A1) moN [ooyds Ae(q T
Iqre ], ues] 1991 UTBIN OS €Z¢ UERSHY)) S Jned 1S &
96601 AN ‘A1) AN Pu) —
- MI
e M@@ P Surmaea] syuvg fHrews - 0c%T om|%|a
O PASTH peasdudL] MON +8F *
STYT-659 (5¥8) 95601 AN ‘AN 49N S F—
ofnedieg pavg peoy [ sdmmud 0o | PR O3 WL SWHd cocCl 0c116
A1y md
L1 3% 0096-8€9 (Sv8) 95601 wmomo N Uy . —
20)SUIg TATEOR sma( L) ma
oysurg uheoe( ssnomeonssInIcS B ysued[ 415 aaN
$STEX 0002-80L (S+8) 95601 AN 41D A9N TR p— 0T 066
IIN-wsBneq ukpay PeOY JOT, SPIFT 09T : * 0116
6¥80-¢29 (5¥8) 9G60T AN “AD) MmN S
B o oo R [ooyosheyg sog Asng c0cl
650.-125 (S¥8) 96601 AN ‘A1) m9N Awrspeoy Hokok 5T 76
wruog TUE] 1991 U\ OS H11 onse[oyds wuag * 05116
Ay 8N

“A[uo warp[ryd PWISK [00YDS Ionue] 1do00¢ [ puE IANUIY) 305n0sY A[rure,] 1anueN] £q paresado 3q [ I[N 353091 1e weiFoid sy,

6881129 (5+8) $S60T AN 1enuUeN e —
OpEOTSJY TUYISOY PEOY IPANEL 0S [00ydS 9NN 931030 * ¢-0¢Cl 1026
(¢ 10
IPqUINN i
SSIPPV sweN weiford TD# UoISSag UoISSIg
o
Lty d R0y Nd NV

16



0860t

- ] u231e319 £rosIm MRSl
Sines, | miims | g =T
sue s3opd +.1 g ’ )
o Auolg
L0vT-8v8 (S¥8) AT
. e e 9L60T AN TrFireds 0TI otk 0€TT6
; . 1991G U SH9 fwapedy mO poY * 76
nepeds
mwwwwwﬂwwww ¥L601 AN “3mgsieo[g Smqsieorg T
E . 1991g U0 11 -s3uruuidaq s X e
singsieo[g
‘gumIowo —y
L692+9¢ (S¥8) el WZmEm d are) feq ok =T €0¢6
1)) EIE peoy whpojeue o | PO PURFPOY * ARUES
BUOWOJ
LzzL-seL (S¥8) $9601 AN “PAR] [Feod [00Y2S TTTCTT
Toskey] suer( PEOY IPIERIH +8 £3asrnN sourq TreL ek
L8Ly-S¢L (+8) 59601 AN T2AR] PFeod [00Y2S — e
0D20YI(] ¥3e], PeOY UMOISRPIS [G | AI9SINN] UNEYSNEINEN] Oricet 01176
LeLT-S¢L (S¥8) S9601 AN 72ARy [Feod — SE—
S racept sy iotoalec wiiemiin s proydayg poon A RN
6991-029 (S¥8) S960T AN PaRg pread | oo ko N 0¢C6
Rquy Peg ezeld [TH 20 | S * iiel 02116
I2ATY [3edd
£000-089 (S¥8) ¥960T AN ‘sopesied Hokk — 0¢T6
JOUJO) S U3 -
zes)) yeseg SUBT 393, YeO 089 ielE * ahaly UHISS
sapesied
cer1-8v¢ (Sv8)
09601 AN eAN N
oysodsy suE uUy oAy pueBIy oN coz | rT BV 3O URTPID * 0¢TT-6
(P.auod)3oeAN
JIoqunN (€30
SS2IPPY swreN weisosg 7D # UOISSIg 1{0) CEETY
pUeE 10¥1U07) JO JUI0 ] 31097 v./E 5

17



9059-89Z (58)

68601

AN 38e0D Lorep § = 0£:C-C1 S#:01-S1'8
1011d ATRYRIN ol sl sl -21d SINEd IS x
a8eno)) AqeA
0,£€-86¢ (S+8) €8601 AN ‘uedde], 1U) R S
adjo suueof peoy veddey p{O z€ | 3uswypdmUL S USIPIYD ¢0eel se-117506
uedde T,
10601
czze-Lse(sye) : uzagyng S ey
AN ©I13308 _ ¢-0¢Cl 0¢:11-6
DS CUUBIIEIA] el sSuruuidag s, X
10601
€LL£-89¢ (S+8) AN ‘wao3yng S
IPWEYINETS] BUOIE)) peoy o0y yoodg p¢¢ [0S PFPPPOO S4L x 0c-11°6
¥891-L5¢ (58) 10601 AN ‘T350S - stk S—— 153
11ed IO (- P
SPUEID) UIIPEY] 24y woIBuTYSEA 09 e * dweret 05018

*JSIT] UIP[IYD [e33UI7) UaJIng AJuo 1dadoe [ pue AJeluawa[y B[OIA Y3 UI P)edo] SI Y31 [eNU)) UIJIng

7T %3 €8/ /-L5¢ (S18)

10601 AN ‘U¥JJ0S

207 smoy SIPId BOTA Sle-shel 0¢-11-6
149 SERY PEOY MEISIOABH] /GG
8¥0v-L5¢ (S+8) 10601 AN ‘UIpng ook 6
339p[o9 Y3R[YsY 65 Moy 9¢ 9360IIPUT * 0¢TT6
peigy
196¥-¥LS (St8) 10601 AN ‘wIH0g pue un sndwe) —— s
uidoq vaIpUY peOY 2397[0D) ST a3a110D & Oe-el i
Lmununuor) puepoy
Ev.wmﬁw
08601
129%-62v (S+8) ‘
AN 9wod duorg EOLRUWY JO USIPIYD N—
OEEQUGSE NTGN&/\ ®>mHQ NGHOQM‘H w Nm * OMﬁ ﬁ G
Jqunn (€30
PUE 10€1T0)) JO JUIOJ &k SN wmiB0ig Mo”waw :ﬂwom :Mﬂﬂum

18



Ke( [N dP1MJe)S 19JJ0 ey} smer30ad 3)ON s+
*39] & J10J SINOY PIPUI}XI I9Jjo jey) smeasoxd 3)0N

S65t-98L (S+8) AN Aasmmmﬁm 183 13030
: Surures| satae(] 2 T —
pdug Aespury [endsop] soAel] UIPH o P e 50

M6 23009 0F 8pig

MEIISIPACH 1S9\

(¢I0
SS2IPPY swe N weisorg 7D # LI EEETS LI EEETS

21090 Nd NV

JoquinnN
Ppue 1981007 JO 1UI0g

19






