Distrito Escolar de Escondido

DECLARACION JURADA DE AUTORIZACION
DE LA PERSONA ENCARGADA DEL CUIDADO DEL ALUMNO
El uso de esta declaracion jurada esta autorizado por la Parte 1.5 (comenzando con la Seccion 6550) de la Division
11 del Cédigo de Familias del Estado (California Family Code).

Instrucciones: El llenar los renglones del 1 al 4 y la firma de esta declaracién jurada, son lo suficiente para
autorizar la matriculacion escolar del menor de edad y para autorizar atencion medica relacionada con la escuela.
Hay que llenar los renglones nimeros 5 al 8 para autorizar cualquier otra atencion médica.

Este documento debera renovarse cada afio escolar.

El menor de edad indicado a continuacidn vive en mi casa, y yo tengo o soy mayor de 18 afios de edad.
Nombre del menor de edad: Escuela:

Fecha de nacimiento del menor de edad:

Mi nombre es (la persona adulta encargada que esté dando su autorizacion):
Mi direccidn es: (Provee 1 prueba)

o~

Marcar uno:Yo soy el abuelo, la abuela, el tio, la tia u otro pariente calificado del menor de edad (\Véase el
dorso de este formulario para ver la definicion de “un pariente calificado”).

6. Margue uno o ambos cuadros (Por ejemplo, si se le avisé a uno de los padres de familia y el otro no se
puede localizar):

[ ] Le(s) he avisado al (a los) padre(s) de familia, u otra(s) personas(s) que tiene(n) custodia legal del
menor de edad de mi intencion para autorizar la atencion medica, y no he recibido ninguna objecion.

[ ] No puede localizar al (a los) padre(s) de familia u otra(s) personas(s) que tiene(n) custodia legal del
menor de edad en este momento para avisarles de mi intencién de autorizacion de cuidado médico.

Mi fecha de nacimiento es:

El nimero de mi licencia de conducir o de mi tarjeta de identificacion de California es:

Advertencia: No firme este forma si cualquiera de las declaraciones estan incorrectas, o usted estara
cometiendo un crimen penado con una multa, imprisionamiento, o ambos.

Declaro bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que lo anteriormente mencionado es
cierto y correcto.

Fecha: Firma:

I hereby fully accept and assume the above listed duties and obligations. 1 further swear or certify under the penalty of
perjury that the foregoing is true and correct.

Executed on this day of , 20 ,in , California.

Person(s) accepting responsibility for the above named minor Relationship to student

STATE OF CALIFORNIA
COUNTY OF SAN DIEGO

SUBSCRIBED AND SWORN TO (or affirmed) before me on / /

Signature (SEAL)
Name (typed or printed)
NOTARY PUBLIC IN AND FOR SAID STATE

To be completed by the Director of Pupil Services AFTER THE SCHOOL VERIFIES THE INFORMATION
Approved Denied Superintendent’s Designee Date
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Informacién adicional:
PARA LAS PERSONAS ENCARGADAS DEL CUIDADO DEL ALUMNO [CAREGIVERS]:

1. Un “pariente calificado”, para efectos del renglén nimero cinco, significa un conyuge, un
padre de familia, un padrastro, un hermano, una hermana, un hermanastro, una
hermanastra, un medio hermano, una media hermana, un tio, una tia, una sobrina, un
sobrino, un primo hermano, una prima hermana, un tio abuelo, una tia abuela, o cualquier
otro pariente indicado con la palabra “abuelo” o “abuela”, o el conyuge de cualesquiera
de las personas indicadas en esta definicién, inclusive si el matrimonio se ha disuelto
debido a una muerte o a una disolucion.

2. Laley puede exigir que usted, si usted no es un pariente o actualmente un padre de
familia autorizado para el cuidado de un nifio en un hogar de guarda (Licensed Foster
Parent), obtenga una licencia para efectuar el cuidado de un nifio menor de edad en un
hogar de guarda (Foster Care License). Si usted tiene alguna duda o cualquier pregunta,
por favor comuniquese con la oficina de asistencia social (Department of Social Services)
mas cercana a Su casa.

3. Si el menor de edad deja de vivir con usted, usted necesita avisarle a la administracion
escolar, los proveedores de atencion médica y los planes de servicio de atencion médica
que tienen este afidavit.

4. Si usted no tiene la informacion que solicitan en el renglon nimero ocho (el nimero de su
licencia para conducir o de su tarjeta de identificacion del Estado de California),
proporcione otra forma de identificacion tal como su nimero de seguro social o el de
Medi-Cal.

TO SCHOOL OFFICIALS

1. Section 48204 of the Education Code provides that this affidavit constitutes a
sufficient basis for determination of residency of the minor, without the requirement
of a guardianship or other custody order, unless the school district determines from
actual facts that the minor is not living with the caregiver.

2. The school district may require additional reasonable evidence that the caregiver lives
at the address provided in item four (4).

TO HEALTH CARE PROVIDERS AND HEALTH CARE SERVICE PLANS

1. No person who acts in good faith reliance upon a caregiver’s authorization affidavit
to provide medical or dental care, without actual knowledge of facts contrary to those
stated on the affidavit, is subject to professional disciplinary action, for such reliance
if the applicable portions of the form are completed.

This affidavit does not confer dependency for health care coverage purposes. (Add.
Stats. 1993, Ch. 160) (OUSD-CWA 2-10)
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