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Thông tin nhập học
Sử dụng biểu mẫu này để thu thập tất cả thông tin cần thiết về đăng ký gửi nhà trẻ.
Hướng dẫn: Nhà cung cấp dịch vụ giữ trẻ đưa mẫu đơn này cho phụ huynh hoặc người giám hộ của trẻ. Phụ huynh hoặc người giám hộ hoàn thành toàn bộ mẫu đơn và gửi lại cho nhà cung cấp dịch vụ giữ trẻ trước ngày đầu tiên ghi danh. Nhà cung cấp dịch vụ giữ trẻ giữ mẫu đơn này trong hồ sơ tại cơ sở chăm sóc trẻ em.
Thông tin chung
Trẻ sống với?
Liệt kê các số điện thoại bên dưới để có thể liên lạc với phụ huynh hoặc người giám hộ khi trẻ được chăm sóc.
Tài liệu Quyền nuôi con trong hồ sơ?
Trong trường hợp khẩn cấp, gọi cho:
Tôi ủy quyền cho cơ sở chăm sóc trẻ CHỈ cho phép con tôi rời khỏi cơ sở với những người sau đây. Hãy liệt kê tên và số điện thoại của từng người. Trẻ sẽ chỉ được giao cho phụ huynh hoặc người giám hộ hoặc người được phụ huynh hoặc người giám hộ chỉ định sau khi xác minh danh tính.
Thông tin chấp thuận
1. Phương tiện:
Tôi đồng ý cho con tôi được nhân viên của cơ sở đưa đón và giám sát (Đánh dấu tất cả các ô áp dụng).
2. Các chuyến đi thực tế
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3. Các hoạt động dưới nước:
Tôi đồng ý cho con tôi tham gia các hoạt động dưới nước sau đây (Đánh dấu tất cả các mục áp dụng).
Con bạn có thể bơi mà không cần sự trợ giúp không?
Con bạn có bất kỳ vấn đề về thể chất, sức khỏe, hành vi hoặc tình trạng nào khác có thể khiến chúng gặp nguy hiểm khi bơi không?
Bạn có muốn con mình mặc áo phao khi ở trong hoặc gần hồ bơi không?
4. Nhận văn bản Chính sách hoạt động:
Tôi xác nhận đã nhận được các chính sách hoạt động của cơ sở, bao gồm cả các chính sách dành cho (Đánh dấu tất cả các mục áp dụng).
5. Bữa ăn:
Tôi hiểu rằng các bữa ăn sau đây sẽ được phục vụ cho con tôi trong thời gian được chăm sóc (Đánh dấu tất cả các mục áp dụng):
6. Ngày và Giờ chăm sóc:
Con tôi thường được chăm sóc vào những ngày và giờ sau:
Ngày trong tuần
Sáng
Chiều
Thứ Hai
Thứ Ba
Thứ Tư
Thứ Năm
Thứ Sáu
Thứ Bảy
Chủ Nhật
7. Nhận văn bản Quyền của phụ huynh:
Tôi xác nhận rằng tôi đã nhận được bản sao bằng văn bản về các quyền của mình với tư cách là phụ huynh hoặc người giám hộ của trẻ đang theo học tại cơ sở này.
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8. Nhu cầu Chăm sóc Đặc biệt của Trẻ (Đánh dấu tất cả những mục áp dụng)
Con bạn có được chẩn đoán dị ứng thực phẩm không?
Các cơ sở chăm sóc trẻ em ban ngày là các tiện ích công cộng theo Đạo luật Người khuyết tật Hoa Kỳ (ADA), Tiêu đề III. Để tìm hiểu thêm, hãy truy cập https://www.ada.gov/resources/child-care-centers/. Nếu bạn tin rằng các cơ sở như vậy có thể đang thực hiện hành vi phân biệt đối xử, vi phạm Tiêu đề III, bạn có thể gọi đến Đường dây Thông tin ADA theo số (800) 514-0301 (giọng nói) hoặc (800) 514- 0383 (Thiết bị điện thoại văn bản).
9. Trẻ em ở độ tuổi đi học
Con tôi được phép (đánh dấu tất cả những mục áp dụng):
Ủy quyền Chăm sóc Y tế Khẩn cấp
Trong trường hợp không thể liên lạc được với tôi để sắp xếp chăm sóc y tế khẩn cấp, tôi ủy quyền cho người phụ trách đưa con tôi đến:
Tôi đồng ý cho cơ sở đảm bảo mọi dịch vụ chăm sóc y tế khẩn cấp cần thiết cho con tôi.
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Yêu cầu loại trừ khỏi tuân thủ
Kết quả khám thị lực
Kết quả khám thính giác
Tai
1000 Hz
2000 Hz
4000 Hz
Đạt hay Không đạt
Phải
Trái
Yêu cầu nhập học
Nếu con bạn không đi học mẫu giáo hoặc đi học ngoài cơ sở chăm sóc trẻ em, thì phải xuất trình một trong những giấy tờ sau đây khi con bạn được nhận vào cơ sở chăm sóc trẻ em hoặc trong vòng một tuần kể từ khi nhập học. (Chỉ chọn một tùy chọn.)
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Thông tin Vắc xin
Các loại vắc xin sau đây cần được tiêm nhiều liều theo thời gian. Vui lòng cung cấp ngày mà con bạn nhận được mỗi liều.
Vắc xin
Lịch tiêm vắc xin
Ngày trẻ được tiêm vắc xin
Bệnh viêm gan B
Khi sinh (mũi đầu tiên)
1–2 tháng (mũi thứ hai)
6–18 tháng (mũi thứ ba)
Vi rút Rota
2 tháng (mũi đầu tiên)
4 tháng (mũi thứ hai)
6 tháng (mũi thứ ba)
Bạch hầu, Uốn ván, Ho gà
2 tháng (mũi đầu tiên)
4 tháng (mũi thứ hai)
6 tháng (mũi thứ ba)
15–18 tháng (mũi thứ tư)
4–6 năm (mũi thứ năm)
Bệnh cúm Haemophilus loại B
2 tháng (mũi đầu tiên)
4 tháng (mũi thứ hai)
6 tháng (mũi thứ ba)
12–15 tháng (mũi thứ tư)
Phế cầu khuẩn
2 tháng (mũi đầu tiên)
4 tháng (mũi thứ hai)
6 tháng (mũi thứ ba)
12–15 tháng (mũi thứ tư)
Vi rút Bại liệt bất hoạt
2 tháng (mũi đầu tiên)
4 tháng (mũi thứ hai)
6–18 tháng (mũi thứ ba)
4–6 năm (mũi thứ tư)
Bệnh cúm
Hàng năm, bắt đầu từ 6 tháng tuổi. Khuyến cáo hai liều vắc xin được tiêm cách nhau ít nhất bốn tuần cho trẻ em nhận vắc xin lần đầu và một số trẻ em khác trong nhóm tuổi này.
Sởi, Quai bị, Rubella
12–15 tháng (mũi đầu tiên)
4–6 năm (mũi thứ hai)
Thủy đậu
12–15 tháng (mũi đầu tiên)
4–6 năm (mũi thứ hai)
Bệnh viêm gan A
12–23 tháng (mũi đầu tiên)
Mũi thứ hai nên được tiêm sau mũi đầu tiên từ 6 đến 18 tháng.
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Bệnh thủy đậu (trái rạ)
Không cần phải tiêm chủng bệnh thủy đậu (trái rạ) nếu con bạn đã mắc bệnh thủy đậu. Nếu con bạn đã bị thủy đậu, vui lòng điền vào phần
tuyên bố: Con tôi đã mắc bệnh thủy đậu (trái rạ) vào hay khoảng
và không cần tiêm vắc xin thủy đậu.
Thông tin bổ sung về việc tiêm chủng
Để biết thêm thông tin về việc tiêm chủng, hãy truy cập trang web của Bộ Dịch vụ Y tế Tiểu bang Texas tại www.dshs.state.tx.us/immunize/public.shtm.
Xét nghiệm bệnh lao (Nếu được yêu cầu)
Khu vực không có băng đảng
Theo Bộ luật Hình sự Texas, bất kỳ khu vực nằm trong bán kính 1,000 feet từ một trung tâm chăm sóc trẻ đều là khu vực không có băng đảng, nơi mà các tội phạm liên quan đến hoạt động tổ chức tội phạm sẽ chịu mức hình phạt nặng nề."
Cam kết về quyền riêng tư
HHSC tôn trọng quyền riêng tư của bạn. Để biết thêm thông tin, hãy đọc trực tuyến về chính sách quyền riêng tư của chúng tôi tại: https://hhs.texas.gov/policies-practices-privacy#security
Chữ ký
Xác minh của bác sĩ hoặc nhân viên y tế công cộng
Chữ ký hoặc con dấu của bác sĩ hoặc nhân viên y tế công cộng xác minh thông tin tiêm chủng ở trên:
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	Tên nhà trẻ: 
	Tên giám đốc: 
	Tên đầy đủ của trẻ: 
	Ngày sinh của trẻ: 
	Child lives with both parents: 
	Child lives with their mother.: 
	Child lives with their father.: 
	Child lives with their guardian.: 
	Địa chỉ nhà của trẻ: 
	Ngày nhập học: 
	Ngày rút hồ sơ: 
	Tên của Phụ huynh hoặc Người giám hộ điền mẫu: 
	Địa chỉ của Phụ huynh hoặc Người giám hộ (nếu khác với địa chỉ của trẻ): 
	Số điện thoại: 
	Số điện thoại: 
	Số điện thoại của Người giám hộ: 
	Yes. the child is diagnosed with allergies: 
	Không: 
	Địa chỉ’:: 
	Mối quan hệ: 
	Tên: 
	Mã vùng và số điện thoại: 
	Tên: 
	Mã vùng và số điện thoại: 
	Tên: 
	Mã vùng và số điện thoại: 
	chăm sóc khẩn cấp: 0
	đi thực tế: 0
	đến và đi từ nhà: 0
	đến và đi từ trường: 0
	Tôi đồng ý cho con tôi tham gia các chuyến đi thực tế.: 
	Tôi không đồng ý cho con tôi tham gia các chuyến đi thực tế.: 
	Bình luận: 
	chơi bàn nước: 0
	chơi phun nước: 0
	bể bơi hoặc bể lội: 0
	hồ bơi: 0
	sân chơi dưới nước: 0
	Kỷ luật và hướng dẫn: 0
	Đình chỉ và đuổi học: 0
	Kế hoạch khẩn cấp: 0
	Quy trình thực hiện kiểm tra sức khỏe: 0
	Giấc ngủ an toàn: 0
	Khuyến khích hoạt động thể chất trong nhà và ngoài trời chí về điều kiện thời tiết khắc nghiệt: 0
	Quy trình để phụ huynh tham gia vận hành: 0
	Quy trình trả trẻ: 0
	Bệnh và các tiêu chí cách ly: 0
	Quy trình cấp phát thuốc: 0
	Yêu cầu tiêm chủng cho trẻ em: 0
	Các bữa ăn và cách thức phục vụ đồ ăn: 0
	Thủ tục hỗ trợ dịch vụ trọn gói: 0
	Quy trình để phụ huynh liên hệ với Cơ quan quản lý chăm sóc trẻ em (CCR), DFPS, Đường dây nóng lạm dụng trẻ em và trang web CCR: 0
	Không có: 0
	Ăn sáng: 0
	Bữa ăn nhẹ buổi sáng: 0
	Ăn trưa: 0
	Bữa ăn nhẹ buổi trưa: 0
	Bữa tối: 0
	Bữa ăn nhẹ buổi tối: 0
	Sáng: 
	Chiều: 
	Người được chỉ định của Trung tâm: 
	Ngày ký: 
	Khác: 0
	Chỉ định: 
	Giải thích bất kỳ nhu cầu nào được lựa chọn ở trên:: 
	Ngày nộp Kế hoạch Khẩn cấp Dị ứng thực phẩm: 
	Con tôi theo học trường sau: 
	Các chương trình tiêm chủng bắt buộc dành cho trẻ, sàng lọc thị lực và thính giác cũng như sàng lọc bệnh lao hiện đang được thực hiện và lưu trong hồ sơ tại trường của các em.: 0
	đi xe buýt: 0
	được giao cho anh chị em dưới 18 tuổi của mình chăm sóc: 0
	Các địa điểm đón hoặc trả được ủy quyền không phải là địa chỉ của trẻ:: 
	Tên của Chuyên gia Chăm sóc Sức khỏe, nếu được chọn: 
	Địa chỉ của Chuyên gia Chăm sóc Sức khỏe, nếu được chọn: 
	Tên cơ sở chăm sóc khẩn cấp: 
	Địa chỉ: 
	Chữ ký: 
	Tôi đã đính kèm một bản khai có chữ ký và ghi ngày tháng nêu rõ rằng tôi từ chối tiêm chủng vì lý do lương tâm, bao gồm cả niềm tin tôn giáo theo mẫu được mô tả trong Mục 161.0041 Bộ luật An toàn và Sức khỏe, được nộp không quá 90 ngày sau khi bản khai có tuyên thệ được công chứng.: 
	Tôi đã đính kèm một bản khai có chữ ký và ghi ngày tháng nêu rõ rằng việc sàng lọc thị giác hoặc thính giác mâu thuẫn với các nguyên lý hoặc thực hành của một nhà thờ hoặc tôn giáo mà tôi là tín đồ hoặc thành viên.: 
	Mắt Phải 20: 
	Mắt trái 20: 
	Đạt: 0
	Không đạt: 0
	Dòng 2 trên 2. Kết quả kiểm tra thính giác. Kiểm tra tai trái ở tần số một nghìn hertz: 
	Kết quả thi thính lực. Kiểm tra tai trái ở tần số 2.000 Hz: 
	Kết quả thi thính lực. Kiểm tra tai trái ở tần số 4.000 Hz: 
	Tuyên bố của chuyên gia chăm sóc sức khỏe: Tôi đã khám cho trẻ có tên nêu trên trong năm vừa qua và thấy rằng trẻ có thể tham gia chương trình chăm sóc ban ngày.: 
	Đính kèm bản sao có chữ ký và ghi ngày tháng tuyên bố của chuyên gia chăm sóc sức khỏe.: 
	Chẩn đoán và điều trị y tế mâu thuẫn với các nguyên lý và thực hành của một tổ chức tôn giáo được công nhận mà tôi tuân thủ hoặc là thành viên. Tôi đã đính kèm một bản khai có chữ ký và ghi ngày tháng nêu rõ điều này.: 
	Con tôi đã được chuyên gia chăm sóc sức khỏe khám trong năm vừa qua và có thể tham gia chương trình chăm sóc ban ngày. Trong vòng 12 tháng kể từ ngày nhập học, tôi sẽ lấy bản khai có chữ ký của chuyên gia chăm sóc sức khỏe và nộp cho cơ sở chăm sóc trẻ em.: 
	Ngày ký: 
	Ngày trẻ được tiêm vắc xin: 
	ngày: [ngày]
	Dương tính: 
	Âm tính: 
	Ngày: 



