
​Oasis Charter Public School​
​Formulario de inscripción año escolar 2026-2027​

​INFORMACIÓN DEL NIÑO:​
​Nombre completo del niño:_________________________________________________________________________________________​

​Apellido​ ​Nombre​ ​Medio​
​Apodo del niño_____________________Fecha de nacimiento ____________________ Lugar de nacimiento_____________ Género:​​M/ F​

​Grado el niño/a ingresará en AE 2026-2027____________ Distrito de residencia_____________________________________________​

​Última escuela a la que asistió____________________________________​ ​Idioma de correspondencia preferido: Inglés/Español/Otro​

​El estudiante vive con:​ ​___ Ambos padres ___Padre ___Madre ___ Custodia compartida ___Tutor ___Padre de acogida​

​INFORMACIÓN FAMILIAR​​:​
​Madre/Madrastra/Tutora​ ​Padre/Padrastro/Tutor​

​Nombre completo​​______________________________________​ ​__________________________________________________​

​Dirección física​ ​______________________________________​ ​__________________________________________________​

​Dir. de correspondencia _________________________________​ ​__________________________________________________​

​Ciudad y Estado​ ​______________________________________​ ​__________________________________________________​

​Código postal      ________________________________​ ​__________________________________________​

​Teléfono​ ​(Cel.) __________________ (Tel.Alt.)​​_____________​ ​(Cel.) ____________________ (Tel.Alt) _____________​

​Nivel de educación completado de los padres:​
​Padre/Guardián 1: _______________________________________________________ (Nombre)​

​___ No se graduó de la secundaria​ ​____ Algo del​​colegio(incluyendo licenciatura de Asociado)​
​___ Se graduó de la Secundaria​ ​____  Se graduó del colegio​

​Padre/Guardián 2: ______________________________________________________ (Nombre)​
​___ No se graduó de la secundaria​ ​____ Algo del​​colegio(incluyendo licenciatura de Asociado)​
​___ Se graduó de la Secundaria​ ​____ Se graduó del colegio​

​¿Su hijo ha sido evaluado alguna vez para educación especial o ha recibido servicios de educación especial?    Si _____ No _____​
​Si es así, responda a lo siguiente:​

​1.​​¿A qué clase o servicio asistió su hijo? (Marque todas las que correspondan).​
​HABLA, LH/SDC, ED/SDC, CH/SDC, EDUCACIÓN FÍSICA ADAPTATIVA,​​OTROS.​

​2.​​¿Su hijo ha asistido alguna vez a una clase de educación especial? Si____ No_____   En caso afirmativo, cuándo: mes______ año______​
​3.​​¿Esto fue en una escuela​​pública o privada (marque​​una)? Nombre de la escuela __________________________________________​

​Firma del padre/tutor_________________________________________________ Fecha ____________________​
​OCPS no discriminará por motivos de raza, color, sexo, origen nacional o étnico, edad, religión o discapacidad en la administración de​
​sus políticas educativas, de admisión y deportivas y otros programas administrados por la escuela.​

​Office Use ONLY:​ ​Proof of Birth​
​Type: ____________​
​Verified by: ________​

​Proof of Immunization​​:​
​Type: ____________​
​Verified by: ________​

​Assigned​
​Grade:​

​Enroll Date:​ ​Notes:​

​Etnicidad:¿Este estudiante es hispano o latino?​​(Seleccione​​solo una opción)​
​_ No, no soy hispano o  latino​
​_ Sí, hispano o latino​
​La parte anterior de la pregunta se refiere a la etnia, no a la raza. Independientemente de lo que haya seleccionado,​​Por​​favor continúe respondiendo lo​
​siguiente marcando​​una o más casillas para indicar​​cuál considera que es su raza. DEBE RESPONDER AMBAS PREGUNTAS.​

​Raza: ¿Qué?​​¿cuál es la raza de este estudiante? (​​Seleccione​​uno o más​​)​

​__ Indio americano o nativo de Alaska​
​Asiático:​
​__Chino __Japonés __Coreano __Vietnamita __Indio asiático __Laosiano __Camboyano __Filipino __Hmong __Otro asiático​
​Nativo de Hawái u otra isla del Pacífico:​
​__Hawaiano __Guameño __Samoano __Tahitiano __Otro Isleño del Pacífico​
​__Negro o afroamericano​
​__Blanco​



​Oasis Charter Public School​
​FORMULARIO DE EMERGENCIA AÑO 2026-27​ ​Maestro ______ Grado ______​

​Nombre​​______________________________________________________________________________________​​M__ F__​
​Apellido​ ​Nombre​ ​Seg. nombre​

​Dirección __________________________________Apt#______​​Ciudad/Estado​​_________ Código postal__________​

​Fecha de nacimiento:​​_____/_____/_____ Lugar de nacimiento______________​ ​Idioma hablado en casa_____________​
​Ciudad/Estado​

​Madre/Tutor/​
​Nombre del cuidador:​

​Padre/Tutor/​
​Nombre del cuidador:​

​Empleador:​ ​Empleador:​

​Teléfono móvil:​ ​Teléfono móvil:​

​Teléfono del trabajo:​ ​Teléfono del trabajo:​

​Correo electrónico:​ ​Correo electrónico:​

​Si mi hijo/a se enferma o se lesiona en la escuela y no se puede contactar a uno de sus padres o tutores, la Escuela Oasis Pública Charter  puede​
​contactar a las personas que se indican a continuación. Estas personas, además del padre/madre/tutor, están autorizadas a recoger a mi hijo/a de​
​la escuela.​

​Nombre​ ​Relación​ ​Teléfono de celular​ ​Otro/Teléfono celular​
​1.​

​2.​

​3.​

​Otros niños en la familia:​
​Nombre​ ​Grado          Relación​ ​Fecha de nac.​

​En caso de emergencia, cuando no sea posible contactarnos, las autoridades escolares o los padres voluntarios tienen nuestro​
​permiso para actuar según su mejor criterio en interés de la salud y el bienestar de nuestro hijo. La escuela no asume ninguna​
​responsabilidad financiera ni legal. Si se requiere un servicio de emergencia que implique una intervención o tratamiento médico y​
​no se puede localizar a los padres ni al médico de familia para obtener su consentimiento, los padres dan su consentimiento para​
​que se preste dicho servicio médico de emergencia a los alumnos mencionados anteriormente, según lo considere necesario el​
​adulto que ejerza la supervisión.​

​Certifico que mi hijo es residente de California.​ ​Sí____ No____​

​Firma del padre/tutor_________________________________________________Fecha_______________​



​Oasis Charter Public School​
​ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA DEL HOGAR​

​FECHA:​​____________________​ ​ESCUELA:​​Oasis Charter​​Public School​
​El Código de Educación de California exige que las escuelas determinen el idioma o los idiomas que​
​habla cada estudiante en casa y las fechas de su primera matriculación en escuelas de Estados​
​Unidos. Esta información es esencial para que las escuelas brinden una instrucción significativa a​
​todos los estudiantes.​

​Solicitamos su cooperación para ayudarnos a cumplir con este importante requisito. Por favor,​
​responda las siguientes preguntas y devuelva este formulario a la oficina. Gracias por su ayuda.​

​NOMBRE DEL ESTUDIANTE:​
​Apellido​ ​Nombre​ ​Seg. Nombre​

​_________________________________________​ ​___________________________________​ ​________________________​

​FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE:​​MES: ________________​​DÍA: ___________ AÑO:​​____________​

​Edad:​ ​Grado:​

​PRIMER INSCRIPCIÓN EN UNA ESCUELA PÚBLICA DE CALIFORNIA:​

​MES: _________________ DÍA: ____________ AÑO:​​____________​

​FECHA DE PRIMERA INSCRIPCIÓN EN CUALQUIER ESCUELA EN LOS ESTADOS UNIDOS:​

​MES: _________________ DÍA: ___________ AÑO: _____________​

​1. ¿Qué idioma aprendió su hijo o hija cuando empezó a hablar?​

​____________________________________​

​.2. ¿Qué idioma utiliza su hijo o hija con más frecuencia en casa?​

​____________________________________​

​3. ¿En qué idioma habla usted con más frecuencia con su hijo o hija?​

​____________________________________​

​4. ¿Qué idioma hablan con más frecuencia los adultos en casa?​

​____________________________________​

​Firma del padre o tutor:​​________________________________________​

​Nombre impreso​​: ______________________________________________​

​FOR OFFICE USE ONLY​
​Language Proficiency Designation:​

​English Only _____________________ FEP _____________________ ELL _____________________​



​Income Survey SY 2026-2027​
​Encuesta de Ingresos​

​We need the following information to qualify for certain funds through the California Department of​
​Education. We appreciate you taking the time to complete this form.​

​Name of Oasis Student:​

​_______________________________________________________________________________________​

​How many adults are there in the household?​ ​_______________​

​How many children are there in the household?​ ​_______________​

​For School use only,​​total monthly income​​:​ ​_______________​

​Please circle all services that you are receiving:  CalFRESH​ ​CalWORKS​ ​Kin-GAP​ ​FDPIR​
​This information is confidential and will only be used to determine eligibility for state funds through the​
​California Department of Education for the school year 26-27.  This information will not be divulged for any​
​other reason.​
​_​​____________________________________________________________________________________________​

​Necesitamos la siguiente información para solicitar fondos del Departamento de Educación del Estado de​
​California. Les agradecemos mucho su tiempo en completar esta forma.​

​Nombre del estudiante:​

​_____________________________________________________________________________________________​

​¿Cuántos adultos hay en la casa?​ ​________________​

​¿Cuántos niños hay en la casa?​ ​________________​

​Para uso de la escuela,​​todo el ingreso del hogar​​:​ ​________________​

​Por favor de marcar todos los programas que recibe: CalFRESH​ ​CalWORKS​ ​Kin-GAP​ ​FDPIR​

​Esta información en esta forma es confidencial y solo será usada para determinar la elegibilidad para fondos​
​del estado por el Departamento de Educación del Estado de California 26-27, Esta información no será​
​divulgada por ningún otro motivo.​

​_X_​​___________________________________________________​ ​__________________​
​Signature of parent/guardian filling out​ ​Date/Fecha​
​Firma de adulto/miembro del hogar quien llena está forma​
​*****************************************************************************​



​Oasis Charter Public School​

​FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN PARA FOTOS, VIDEOS Y MATERIAL​
​MULTIMEDIA DEL ESTUDIANTE​

​AE 2026/27​
​Durante el año escolar,​​Escuela Pública Charter Oasis​​podrá fotografiar, grabar en vídeo o recopilar​
​ejemplos del trabajo de los alumnos como parte de la enseñanza en el aula, las actividades escolares​
​y los eventos patrocinados por la escuela. Estos materiales podrán utilizarse para celebrar el​
​aprendizaje de los alumnos, documentar los programas escolares y comunicarse con las familias y la​
​comunidad.​

​Cuando se comparten imágenes o materiales públicamente,​​solo se puede utilizar el primer nombre​
​del estudiante.​​El apellido del estudiante, su domicilio​​u otra información de identificación personal​​no​
​se divulgará. No se proporcionará compensación alguna por el uso de estos materiales.​

​Los padres/tutores pueden​​optar por no participar​​por completo​​o​​elegir áreas específicas donde​
​su hijo pueda aparecer.​

​OPCIÓN 1​​— EXCLUSIÓN DE FOTOGRAFÍA COMPLETA / MEDIOS​

​Si usted​​NO quiere que su hijo/a aparezca en NINGUNA​​foto, video, imagen del anuario,​
​exhibición escolar o medio de comunicación.​​Por favor,​​marque la casilla de abajo y firme.​

​☐​​NO DOY PERMISO​​que mi hijo sea fotografiado, grabado​​en vídeo o incluido en cualquier material​
​promocional o de comunicación escolar.​

​Al seleccionar esta opción, mi hijo quedará excluido de:​

​●​ ​Fotos de clase en el anuario​

​●​ ​Fotos de actividades en el anuario​

​●​ ​Exhibiciones escolares (como la​
​Junta de Puntos de la Cámara de​
​Representantes de RCA​​)​

​●​ ​Página web de la escuela, redes​
​sociales o Parentsquare.​

​●​ ​Vídeos o presentaciones escolares​

​●​ ​Materiales promocionales​

​Firma del padre/madre o tutor legal: __________________________________​

​Fecha: ______________________​



​OPCIÓN 2​​— PERMISO SELECTIVO PARA FOTOGRAFÍAS/MEDIOS​​DE COMUNICACIÓN​

​Si te sientes cómodo permitiendo que tu hijo aparezca en​​algunas fotos escolares o medios​
​de comunicación​​, por favor​​inicialé las áreas a continuación​​donde se otorga permiso.​​.​

​Inicial​
​Inicial​

​______ Foto de grupo de la clase​
​(Anuario) – El alumno puede aparecer en​
​la foto oficial de grupo de la clase que se​
​incluye en el anuario escolar.​

​______ Fotos de actividades para el​
​anuario: El estudiante puede aparecer en​
​fotos espontáneas de actividades en el​
​aula, eventos escolares o asambleas que​
​se incluyan en el anuario.​

​______ Exhibiciones escolares y​
​plataformas internas: las fotos de los​
​estudiantes pueden aparecer en​
​exhibiciones del campus, como el​
​tablero de puntos de RCA House, los​
​tablones de anuncios de las aulas o la​
​aplicación RCA House, a la que solo​
​tiene acceso la comunidad escolar de​
​Oasis.​

​______ Sitio web y comunicaciones​
​oficiales del colegio: Las fotos de los​
​alumnos pueden aparecer en el sitio web​
​del colegio, en las comunicaciones de​
​ParentSquare, en los boletines​
​informativos o en las cuentas oficiales​
​del colegio en las redes sociales.​

​______ Vídeos/Presentaciones​
​escolares: Los alumnos pueden​
​aparecer en vídeos o presentaciones​
​multimedia utilizados para asambleas,​
​eventos escolares o con fines​
​educativos.​

​______ Materiales promocionales de la​
​escuela: Las fotos de los estudiantes​
​pueden utilizarse en folletos, volantes,​
​presentaciones o materiales que​
​promocionen la escuela pública Oasis​
​Charter.​

​INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE​

​Nombre del estudiante: ______________________________________ Grado: __________​

​Maestro/a: ______________________________________​

​AUTORIZACIÓN DEL PADRE/MADRE/TUTOR​

​Entiendo y acepto los permisos de fotografía y medios multimedia seleccionados anteriormente.​

​Nombre del padre/tutor (en letra de imprenta): ______________________________________​

​Firma del padre/madre o tutor legal: ______________________________________​

​Fecha: __________________________​



​Participación familiar ACUERDO para 2026-2027​

​Al inscribir a mi hijo en Oasis Charter Public School, de acuerdo con el estatuto de la escuela,​
​me comprometo a apoyar la escuela y la educación de mi hijo mediante:​

​●​ ​Asistir a AMBAS reuniones familiares.​ ​________​
​Inicial​

​●​ ​Asistir a las conferencias de padres y maestros.​ ​________​
​Inicial​

​●​ ​Participando en eventos de toda la escuela.​ ​________​
​Inicial​

​●​ ​Llevar a mi hijo a la escuela a tiempo y hacer todo el​
​esfuerzo para garantizar que asista a la escuela todos​
​los días.​

​________​
​Inicial​

​●​ ​Apoyando a la escuela pública autónoma Oasis​
​modelando un comportamiento apropiado en la​
​escuela.​

​________​
​Inicial​

​●​ ​Leer y responsabilizar a mi hijo de acuerdo con el​
​Código de Conducta de Oasis, entendiendo que no​
​hay tolerancia para el contacto físico no deseado​
​entre 2 o más estudiantes, o de un estudiante contra​
​un miembro del personal, en ningún momento y por​
​ningún motivo.​

​________​
​Inicial​

​_______________________________________________________​

​Firma del padre​

​_______________________________________________________​

​Nombre(s) impreso(s)​



​Monterey County Office of Education​
​Homeless Children and Youth Services Program​

​Cuestionario de Vivienda para Estudiantes​

​Las respuestas a las siguientes preguntas pueden ayudar a determinar los servicios que su estudiante puede recibir​
​según la Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. La Ley McKinney-Vento brinda servicios y apoyos para niños y​
​jóvenes sin hogar.  La información proporcionada en este formulario se mantendrá confidencial y solo se​
​compartirá con el personal del distrito escolar y del sitio correspondiente.​

​Nombre del estudiante: ____________________________ Fecha de nacimiento: _________ Grado: _____​
​Nombre del padre(s)/tutor(es): _____________________________________________________________​
​Dirección: _________________________________________________________Ciudad: _____________​
​Estado: ____________    Código postal: _________         Número de contacto: ___________________​

​Alquila o es propietario de una casa, casa móvil, apartamento o condominio​
​Comparten vivienda con otro(s) debido a la pérdida de vivienda, dificultades económicas, desastres​
​naturales, falta de alojamiento adecuado​
​Está en un refugio (refugio familiar, refugio de violencia doméstica , refugio para jóvenes) o vivienda​
​transitoria​
​Moviéndose de lugar en lugar cada noche​
​Vive en un automóvil, una casa rodante, un parque, un campamento, o en la calle​
​Vivir en una residencia con instalaciones inadecuadas (sin agua, sin calefacción o sin electricidad),​
​cobertizo o  garaje​
​Vive temporalmente en un motel u hotel debido a la pérdida de vivienda, dificultades económicas,​
​desastres naturales o razones similares​

​POR FAVOR, INDIQUE CUALQUIER NIÑO ADICIONAL QUE VIVA CON USTED​

​Nombre : _________________________________Fecha de nacimiento: ________________ Edad:_______​
​Nombre : _________________________________Fecha de nacimiento: ________________ Edad:_______​
​Nombre : _________________________________Fecha de nacimiento: ________________ Edad:_______​
​SU HIJO O NIÑOS PUEDEN TENER DERECHO A:​
​Inscripción inmediata en la última escuela a la que asistieron o en la escuela local donde se encuentra actualmente, incluso​
​si no tiene todos los documentos necesarios para inscribirse. * Continuar asistiendo a su escuela de origen. * Recibir​
​transporte de y a su escuela de origen. * Recibir programas y servicios especiales. * Comidas escolares gratuitas. * Recibe​
​las protecciones completas y servicios provistos bajo todas las leyes federales y estatales, en lo que se refiere a niños y​
​jóvenes sin hogar.​

​Como padre/tutor del niño/a mencionado anteriormente, declaro bajo pena de perjurio según las leyes del estado de​
​California que la información proporcionada aquí es verdadera y correcta.​

​Firma: _______________________________________________​ ​Fecha: _____________​

​SOLO PARA PERSONAL​
​For data collection purposes and student information system coding.​

​□​​Student not covered by McKinney-Vento​ ​□​​Student​​covered by McKinney-Vento​

​INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE​

​MARQUE LA CASILLA QUE MEJOR DESCRIBA SU ACTUAL ARREGLO DE VIVIENDA​



​Reconocimiento y Acuerdo de Kindergarten​

​Nombre del estudiante: __________________________Fecha de nacimiento: ___________​

​Reconozco y acepto el programa de kínder que Oasis ofrecerá a mi hijo/a durante el año escolar​
​2026-2027. El programa se basa en lo siguiente:​

​❖​ ​Un enfoque basado en el juego apropiado y bien diseñado que ayuda a los niños a desarrollar​
​las siguientes habilidades:​

​➢​ ​Social, emocional, cognitivo y académico​
​Iniciales _______​

​❖​ ​Actividades apropiadas para el desarrollo​
​➢​ ​Juegos organizados y centros académicos/de aprendizaje planificados​

​Iniciales _______​

​❖​ ​Evaluaciones y valoraciones​
​➢​ ​Observaciones, trabajos de los estudiantes, narrativas y rúbricas​

​Iniciales _______​

​➢​ ​Niños nacidos antes del​​1 de septiembre de 2021​​.​
​Iniciales _______​

​**Horario escolar si su hijo NO está listo para un día completo de escuela:​

​De lunes a viernes de 8:30 a. m. a 12:30 p.m.​​Esta​​decisión la tomarán los profesores y el​
​personal administrativo con la colaboración de los padres. Se llevará a cabo una reunión antes​
​de que se tome una determinación.​

​Iniciales _______​

​Firma del padre/madre ________________________________ Fecha _______________​



​FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS​
​Formulario de Permiso Escolar para Medicamentos (CEC 49423). Este formulario debe completarse en su totalidad​
​para que las escuelas administren los medicamentos requeridos. Se debe completar un nuevo formulario de Permiso​
​Escolar cada año escolar para cada medicamento, y siempre que haya un cambio en el proveedor de atención médica​

​autorizado del alumno, o un cambio en la dosis, el método de administración o la fecha u hora de administración.​
​*************************************************************************************​

​Autorización del proveedor de atención médica (HCP):​
​Nombre del estudiante:_______________________________Fecha de nac.________________Grado:____​
​Nombre del medicamento: ______________________________________ Fuerza:____________________​

​[ ] Tableta/Cápsula [ ] Líquido [ ] Inyección [ ] Tópico​
​Dosis requerida: ______________________Hora(s) de administración en la escuela:_______ [ ] AM [ ] PM​
​Si es PRN, frecuencia: ____________________ Si es PRN, para qué síntomas: _______________________​
​Motivo de la administración del medicamento:_________________________________________________​
​Efectos secundarios relevantes: _____________________________________________________________​
​¿Qué tan pronto se puede repetir la dosis? ______________________​
​La medicación se administrará de: ________________a_____________[ ] Resto del año escolar​
​Instrucciones adicionales:___________________________________________________________​
​Nombre/Título del prescriptor:______________________________________________________________​
​Teléfono: __________________________________ Fax:_________________________________​
​DIRECCIÓN:___________________________________________________________________________​

​Firma del médico/prescriptor: ________________________________________Fecha:_________________​
​*************************************************************************************​
​Consentimiento de los padres/tutores:​​Doy mi consentimiento​​para que el personal de la escuela administre el​
​medicamento anterior a mi hijo según las instrucciones del proveedor de atención médica (HCP) mencionado​
​anteriormente. Doy mi consentimiento para el intercambio de información y la comunicación directamente entre el​
​HCP mencionado anteriormente o el farmacéutico dispensador y un asistente administrativo, con respecto a la​
​declaración escrita del HCP o cualquier otra pregunta sobre el medicamento o la administración del medicamento.​
​Entiendo que puedo negar el consentimiento para este permiso en cualquier momento notificando al director de la​
​escuela por escrito. Entiendo y acepto las siguientes responsabilidades con respecto a la administración de​
​medicamentos: ● Los medicamentos recetados deben estar en un recipiente etiquetado por el farmacéutico o el​
​proveedor de atención médica. ● Los medicamentos sin receta deben estar en el recipiente original con la etiqueta​
​intacta. ● Un adulto debe traer el medicamento a la escuela y recoger cualquier medicamento vencido o sin usar. ● La​
​división de las píldoras debe ser realizada por el padre/tutor antes de proporcionar el medicamento a los funcionarios​
​escolares. ● Los padres/tutores proporcionan todos los materiales o equipos necesarios (por ejemplo, cuchara​
​medidora, triturador de píldoras) para la administración de medicamentos. ● Los padres notificarán a la enfermera o​
​al administrador de la escuela y brindarán un nuevo consentimiento para cualquier cambio a la autorización anterior.​
​● Cualquier modificación o cambio a las autorizaciones anteriores solo se puede realizar después de recibir una​
​notificación por escrito del​​HCP.​

​Información de contacto de emergencia.:____________________________________________________​
​(Nombre y Número de teléfono)​

​Firma del padre/tutor___________________________________________Fecha_______________​



​Acuerdo sobre Tecnología y Política de uso aceptable (AUP)​
​para estudiantes​

​Para apoyar el aprendizaje de los alumnos, Oasis Charter School proporciona a los alumnos​
​dispositivos tecnológicos proporcionados por la escuela (incluidos, entre otros, Chromebooks) para su​
​uso educativo en la escuela y, cuando se apruebe, en casa. Este Acuerdo de Política de Tecnología y​
​Uso Aceptable (AUP) describe las expectativas en cuanto al cuidado adecuado, el uso aceptable y la​

​responsabilidad.​

​1. Cuidado y Mantenimiento​
​Se espera que los alumnos cuiden adecuadamente todos los dispositivos tecnológicos proporcionados​
​por la escuela en todo momento, tanto si los utilizan en la escuela como en casa.​

​●​ ​Mantener alimentos, bebidas y líquidos alejados del dispositivo.​
​●​ ​No colocar objetos pesados sobre el dispositivo ni cerrarlo con objetos dentro.​
​●​ ​Mantener el dispositivo limpio y libre de calcomanías, escritura, dibujos y marcas.​
​●​ ​Utilizar el dispositivo sobre una superficie plana y estable.​
​●​ ​No intentar reparar, modificar ni alterar el dispositivo por cuenta propia.​

​2. Almacenamiento y Seguridad​
​El almacenamiento y la seguridad adecuados son esenciales para prevenir daños, pérdidas o robos.​

​●​ ​Cuando no esté en uso, el dispositivo debe guardarse en un lugar seguro.​
​●​ ​Los dispositivos no deben dejarse sin supervisión en vehículos, lugares públicos o áreas​

​inseguras.​
​●​ ​Si un estudiante toma prestado un dispositivo, debe devolverlo a la escuela completamente​

​cargado.​

​3. Uso Aceptable​
​La tecnología emitida por la escuela se proporciona únicamente para fines educativos.​

​●​ ​Los estudiantes deben cumplir con todas las políticas de tecnología, seguridad en internet y​
​uso aceptable de Oasis Charter School.​

​●​ ​Los estudiantes solo pueden usar la cuenta escolar asignada para acceder al dispositivo.​
​●​ ​La escuela puede utilizar software de monitoreo y filtrado en todos los dispositivos.​

​Las actividades prohibidas incluyen, entre otras:​

​●​ ​Acceder, crear o compartir contenido inapropiado u ofensivo.​
​●​ ​Usar el dispositivo para redes sociales, juegos o entretenimiento no relacionado con la escuela,​

​a menos que el maestro lo autorice.​
​●​ ​Intentar evadir los filtros de internet, configuraciones de seguridad o sistemas de monitoreo.​
​●​ ​Instalar software, aplicaciones o extensiones no autorizadas.​



​4. Consecuencias por Uso Indebido​
​El incumplimiento de esta política puede resultar en una o más de las siguientes consecuencias:​

​●​ ​Medidas disciplinarias de acuerdo con las políticas de la escuela.​
​●​ ​Pérdida temporal o permanente de los privilegios de uso del dispositivo o de llevarlo a casa.​
​●​ ​Responsabilidad financiera por la reparación o reemplazo del dispositivo.​

​Los costos de reparación se determinarán según el nivel de daño, con un cargo mínimo de $50.00. El​
​uso indebido repetido puede resultar en que el dispositivo ya no sea permitido para uso en el hogar.​

​5. Daño, Pérdida o Robo​
​El estudiante y el padre/madre o tutor legal reconocen su responsabilidad por el dispositivo mientras​
​esté asignado al estudiante.​

​●​ ​El padre/madre o tutor legal es financieramente responsable por cualquier daño, pérdida o robo​
​causado por negligencia o uso indebido.​

​●​ ​El uso normal y apropiado para fines educativos no resultará en cargos.​
​●​ ​El costo máximo de reemplazo de un dispositivo perdido o dañado irreparablemente es de​

​$300.00.​
​●​ ​Cualquier daño, pérdida o problema técnico debe reportarse a la escuela de inmediato.​

​Reconocimiento y Acuerdo​
​Al firmar a continuación, reconocemos que hemos leído, comprendido y aceptamos cumplir con la​
​Política de Uso Aceptable de Tecnología (AUP) de Oasis Charter School. Entendemos que el​
​estudiante y el padre/madre o tutor legal son responsables del cuidado y la condición del dispositivo​
​mientras esté asignado al estudiante, tanto en la escuela como en el hogar.​

​Nombre del estudiante: ______________________________ Grado: ____________​

​Nombre del padre/tutor: _______________________________​

​Firma del padre/tutor: __________________________________ Fecha: ____________​

​Office​
​Use​
​ONLY​

​Serial Number:__________________________________________________​

​School Number:___________________________________​

​School Representative: __________________________________________________​

​Date:______________________​


