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Dear Jericho Family,

It is with great enthusiasm that | welcome you and your child to Jericho Elementary School for
the 2024-2025 school year! It is truly an honor and a privilege to be able to serve the families
of Jericho as principal. One thing is certain: your child will be nurtured, challenged, and
supported by the Jericho staff. Itis our priority to ensure that your child’s academic, social, and
emotional needs are being met.

The first day of school is Wednesday, September 4th, 2024. Jericho Elementary School’s doors
open at 8:35 a.m. Please note that no child can enter the building prior to 8:35 a.m. The
expectation is that students are in their seats, unpacked, settled, and ready to learn no later
than 8:50 a.m. Our dismissal process begins at 2:50 p.m. Additionally, if picking your child up
at dismissal, please be certain to arrive on time. If your child’s usual method of dismissal is
changing on any given day, please be sure to send a note to school with your child, informing us

of the change.

If you need care for your child prior to Jericho’s arrival time and/or after Jericho’s dismissal time,
you might consider enrolling your child in the SCOPE before care and/or after care program.
Registration for SCOPE is online only at http://www.scopeonline.ce.eleyo.com/. Children
enrolled in the SCOPE before care or after care program should be dropped off and picked up
from the cafeteria, located on the playground side of the building.

The name of your child’s classroom teacher is currently available via the Parent Portal. Your
child’s bus information will be posted on the Parent Portal during the last week in August.
School su i n currently be fou t i website.



The start of the school year is always such an exciting time for students and families. Please
mark your calendars with the following dates:

Wednesday, September 6th: The first day of school!

Wednesday, September 11th: Red, White, and Blue Day at Jericho in observance of the
anniversary of September 11th, 2001

Tuesday, September 17th: PTA Meeting and Back to School Night

Thursday, September 26th: Jericho's PTA Sponsored Welcome Back Social

Thursday & Friday, October 3rd and 4th: School closed in observance of Rosh Hashanah

Please be certain that your child’s outerwear, including sweatshirts that may be removed during
the course of the day, are clearly labeled with their name. This will help us get misplaced items
back to the appropriate child. Please ensure that your child comes to school in footwear that is
appropriate for outdoor recess and Physical Education class- sneakers are best. It is
recommended that students come to school with a reusable water bottle, filled with water,
each day. Please ensure that the water bottle is also labeled with your child’s name.

The home-school partnership is vital in ensuring the success of students. One way in which we
can work in partnership is by keeping the health and well-being of the entire Jericho community
at the forefront of our minds. Please be sure to keep your child at home if they are exhibiting
signs of illness. Additionally, please be certain to fill out the enclosed Emergency Contact
Card, in its entirety. Please be certain to send this with your child on the first day of school.

The Jericho staff is hard at work to ensure that the start of this school year is a special one. |
look forward to working with you and your child during the coming school year!

Sincerely,
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Elena Marie Baldwin
Principal
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Querida familia de Jericho,

Es con gran entusiasmo que les doy la bienvenida a ustedes y a sus hijos a Jericho Elementary
School para el afio escolar 2024-2025. Es verdaderamente un honor y un privilegio poder servir
a las familias de Jericho como directora. Una cosa es cierta: su hijo sera nutrido, desafiado y
apoyado por el personal de Jericho. Es nuestra prioridad asegurar que las necesidades
académicas, sociales y emocionales de su hijo se estan cumpliendo.

El primer dia de escuela es el miércoles, 4 de septiembre de 2024. Las puertas de Jericho
Elementary School abren a las 8:35 a.m. Por favor note que ningun nifio puede entrar al edificio
antes de las 8:35 a.m. La expectativa es que los estudiantes estén en sus asientos,
desempacados, acomodados y listos para aprender a mds tardar a las 8:50 a.m. Nuestro proceso
de salida comienza a las 2:50 p.m. Ademads, si va a recoger a su hijo a la salida, por favor
asegurese de llegar a tiempo. Si el método habitual de salida de su hijo va a cambiar en un dfa
determinado, por favor asegurese de enviar una nota a la escuela con su hijo, informandonos
del cambio.

Si usted necesita cuidado para su nifio antes de la hora de llegada de Jericho y/o después de la
hora de salida de Jericho, usted podria considerar inscribir a su nific en el programa SCOPE de
cuidado antes y/o después de la escuela. La inscripcion para SCOPE es en linea solamente en
http://www.scopeonline.ce.eleyo.com/. Los nifios inscritos en el programa de cuidado antes o
después de SCOPE deben ser dejados y recogidos en la cafeteria, ubicada en el lado del patio de
recreo del edificio.

El nombre del profesor del aula de su hijo esta actualmente disponible a través del Portal de
Padres. La informacidn sobre el autobus de su hijo se publicara en el Portal de Padres durante
la Wltima semana de agosto. Las listas de Utiles escolares se pueden encontrar actualmente en
el sitio web de Jericd.



El comienzo del afio escolar es siempre un momento muy emocionante para los estudiantes y
las familias. Por favor marquen sus calendarios con las siguientes fechas:

Miércoles, 6 de septiembre: jEl primer dia de escuela!

Miércoles, 11 de septiembre: Dia Rojo, Blanco y Azul en Jericd en observancia del aniversario
del 11 de septiembre de 2001.

Martes, 17 de septiembre: Reunion de la PTA y Noche de Regreso a la Escuela

Jueves, 26 de septiembre: Bienvenida social patrocinada por el PTA de Jericho

lueves y viernes, 3 y 4 de octubre: Escuela cerrada en observancia de Rosh Hashanah

Por favor, asegurese de que la ropa exterior de su hijo, incluyendo las sudaderas que puedan
quitarse durante el transcurso del dia, estén claramente etiquetadas con su nombre. Esto nos
ayudara a devolver los articulos extraviados al nifio apropiado. Por favor, aseglrese de que su
hijo viene a la escuela con calzado apropiado para el recreo al aire libre y la clase de Educacidn
Fisica - zapatillas de deporte son los mejores. Se recomienda que los alumnos vengan al colegio
con una botella de agua reutilizable, llena de agua, cada dia. Por favor, asegurese de que la
boteila de agua también esta etiquetada con el nombre de su hijo.

La colaboracion entre el hogar y la escuela es vital para garantizar el éxito de los alumnos. Una
manera en la cual podemos trabajar en asociacién es manteniendo la salud y el bienestar de |a
comunidad entera de Jericd al frente de nuestras mentes. Por favor, asegurese de mantener a
su hijo en casa si muestran signos de enfermedad. Ademds, por favor aseglrese de llenar la
Tarjeta de Contacto de Emergencia adjunta, en su totalidad. Por favor, aseglrese de enviar esto
con su hijo el primer dia de escuela.

El personal de Jericé esta trabajando duro para asegurar que el comienzo de este afio escolar
sea especial. jEspero con interés trabajar con usted y su hijo durante el préximo afio escolar!

Sinceramente,

:Iy _;E:J,-
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Elena Marie Baldwin
Directora
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Jericho Elementary PTA

every child. one voice
YOUR MEMBERSHIP MATTERS!!!!!!!
Please join the Jericho Elementary PTA by filing out the form below and returning it {along
with cash or check payment) in a sealed envelope labeled "Jericho PTA - Membership”. If you

would prefer to join online, you can purchase memberships at hitps://nyspta-

lericho. iivebacks.com/store. 40% of your membership fee goes directly to New York State while
the remaining 60% will go towards this year's PTA budget. Our PTA funds events like school dances,
our annual Fall Harvest Festival, and Field Day (just fo name a fewl).

It is important to note that in order fo VOLUNTEER at ANY PTA events, you MUST be an active
PTA member. This rule is in accordance with our New York State By-Laws. PTA meetings take place
in our school cafeteria approximately every other month. Meetings are held at 7pm on Tuesday
evenings unless noted otherwise and usually last about half an hour. Your children are welcome to
join you. PTA Memberships cost $10 each. Please make checks payable to Jericho PTA. *Fees and
charges due to returned checks are the responsibility of the issuer. Your membership card will be
emailed to you so be sure to include your preferred email address.

Thank you for your participation! We are VERY EXCITED to welcome you to Jericho PTA!
- Jericho PIA

MEMBERSHIP ENROLLMENT FORM

Member Name: ——
Spouse/Additional Member Name:
Contact Number: _
Email Address {required): -

Single Membership @%$10/member for a total of $10  «if paying check, please write check # here:

Additional Members @$10 per member for a total of $___ .
*Please make checks payable to Jericho PTA. Fees and charges due to returned checks are the responsibility of the
issuer. If you have any questions, you can email us at JerichoJaguarsPTA@umail.com.

Student's Name Grade Teacher |

On the line below, please share with us ANY way you con"hel_p Jericho PTA! Can you face paint

at a school dance? Do you work at a restaurant that can donate a gift card for us to raffle offe
Have any other ideas? We would LOVE to have your help!

*We will send home a separate Committee Form looking for volunteers for specific events,






Jericho Elementary PTA

[

~--The Road bo Success-—-

every child. one voice

11iSU MEMBRESIA IMPORTA!!!

Unase a la PTA de la escuela primaria Jericho completando el formulario a continuacién y
devolviéndolo {junto con el pago en efectivo o con cheque) en un sobre sellado con la etiqueta "Jericho
PTA - Membresia”. Si prefiere unirse en linea, puede comprar membresias en https://nyspta-
jericho.givebacks.com/store. El 40 % de su cuota de membresia se destina directamente al estado de
Nueva York, mientras que el 60 % restante se destinard al presupuesto de la PTA de este ano. Nuestra PTA
financia eventos como bailes escolares, nuestro Festival anual de la cosecha de otofio y el Dia del campo
{isolo por nombrar algunost).

Es importante tener en cuenta que para OFRECERSE COMO VOLUNTARIO en CUALQUIER evento de
I PTA, DEBE ser un miembro activo de la PTA. Esta regla estd de acuerdo con nuestros estatutos del
estado de Nueva York. Las reuniones de la PTA se llevan a cabo en la cafeteria de nuestra escuela
aproximadamente cada dos meses. Las reuniones se llevan a cabo a fas 7 p. m. los martes por la noche, a
menos que se indique lo contrario, y generalmente duran aproximadamente media hora. Sus hijos son
bienvenidos a unirse a usted. Las membresias de la PTA cuestan $10 cada una. Por favor, haga los
cheques a nombre de Jericho PTA. *Las tarifas y los cargos por cheques devueltos son responsabilidad del
emisor. Su tarjeta de membresia le serd enviada por correo electrdnico, asi qgue asegurese de incluir su
direccidon de correo electrénico preferida. jGracias por su participacién! Estamos MUY EMOCIONADOS de

darle la bienvenida a Jericho PTAI

. - Jericho PTA

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEMBRESTA

Nombre: I
Numbero de Telefono:
Direccion de correo electronico (obligatorio):
Membresia Unica @$10/member *sipaga con cheque, escriba el nimero del cheque agui: ____

* Haga los cheques a nombre de Jericho PTA. Los cargos y tarifas por cheques devueltos son responsabilidad del
emisor. Si tiene alguna pregunta, puede enviarnos un correo electrénico a JerichoJasuarsPTA@umail.com.

El nombre del estudiante Grade nombre del profesor
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Letter to Parents/Guardians for School Meal Programs-Community Eligibility Provision 2024-2024
Dear Parent or Guardian:

We are pleased to inform you that Middle Country Central School District will be implementing a meal certification
option available to schools participating in the National School Lunch and School Breakfast Programs for the 2024-2025
School Year.

What does this mean for your child(ren)?

Pending additional New York State funding, all students enrolled at a Middle Country school are eligible to receive a
healthy breakfast and lunch at school at no charge to your household each day of the 2024-2025 schoo! year. No further
action is required of you. Your child(ren) will be able to participate in these meal programs without having to pay a fee or
submitting an application.

Middle Country CSD is requesting all non-direct certified households to complete the Community Eligibility
Provision (CEP) Household Income Eligibility Form as it is used to determine eligibility for additional State and
Federal program benefits that your child(ren) may qualify for. This form is enclosed, and available on mcesd.net under
Important Resource Information, Food and Nutrition and the Food Services Department page. You may also request a
copy by calling (631) 285-8190 or sending an email to, foodservice/iwmcesd.net.

If you have any questions, please contact the Middle Country, Food Service Office at (631) 285-8190.

Sincerely,

Sharon Dyke

School Lunch Coordinator

Middle Country Central School District
14-43rd Street

Centereach, NY 11720

foodservicei@meesd.net

In accordance with federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, this institution is prohibited from
discriminating on the basis of race, color, national origin, sex (including gender identity and sexual orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for
prior civil rights activity.

Program information may be made available in languages other than English. Persons with disabilities who require alternative means of communication to
obtain program information (e.g, Braille, large print, audiotape, American Sign Language), should contact the responsible state or local agency that
administers the program or USDA’s TARGET Center at {202) 720-2600 {voice and TTY) or contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-
8339,

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3827, USDA Pregram Discrimination Complaint Form which can be
obtained online at: https://www.usda.gov/sites/default/files /documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, from
any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by writing a letter addressed to USDA. The letter must contain the complainant’s name, address, telephone
number, and a written description of the alleged discriminatory action in sufficlent detail to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the
nature and date of an alleged civil rights viclation. The completed AD-3027 form or letter must be submitted to USDA by:

(1) mail: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1490 Independence Avenue, SW
Washington, D.C, 20250-9410; or

(2) fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or

(3) email: program.intake@usda.gov.

This institution Is an equal opportunity provider.

The mission of the MCCSD is to empower and inspire all students to apply the knowledge, skills, and attitudes necessary to be creative
problem solvers, to achieve personal success, and to contribute responsibly in a diverse and dynamic world.
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Carta a Los Padres/Tutores Sobre Los Programas de Comidas Escolares-
Disposicion de Elegibilidad de la Comunidad 2024-2025
Estimado Padre o Tutor:

Nos complace informarie que Middle Country Central School District Implementara una nueva opcion disponible para las escuelas que participan en el Programas
Nacional de Desayunos y Almuerzos Escolares llamado Provisién de Elegibilidad de la Comunidad (CEP) para el afio escolar 2024-2025

£Qué significa esto para usted y sus hijos?

Pendiente de financiacidn adicional del estado de Nueva York, todos los estudiantes matriculados en una escuela de Middle Country son elegibles para recibir un
desayune y almuerzo saludable en la escuela sin ninglin costo para los padres cada dia del afio escolar 2024-2025. No se requiere ninguna accién adicional de
usted. Su(s) hijo(s) podra participar en estos programas de alimentacién sin tener que pagar para las comidas o presentar una aplicacién.

Middle Country CSD solicita a todos los hogares certificados indirectamente que completen el Formulario de Elegibilidad de Ingresos del Hogar de la Provisién de
Elegibilidad Comunitaria (CEP), ya que se utiliza para determinar la elegibilidad para beneficios adicionales del programa Estatal y Federal para los que su(s} hijo(s)
pueden calificar. Este formulario estd se encuentra adjunto, y disponible en mcesd.net en |a pagina Informacitn Importante scbre Recursos, Alimentos y Nutricidn
y Departamento de Servicios Alimentarios. También puede solicitar una copia llamando al {631} 285-8190 o erwiando un correo electrénico a
foodservice@meccsd.net .

§i tiene preguntas, por favor contacte nuestra Oficina de Servicio de Alimentos de Middle Country, (631) 285-8190,

Atentamente,

Shavrow Dyke

School Lunch Coordinator

Middle Country Central School District
14-43rd Street

Centereach, NY 11720

{631) 285-8190
foodservicei@mcesd.net

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y 1as regulaciones y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA), esta
institucion tiene prohibido discriminar per motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluida la identidad de género y la orientacion sexual), discapacidad, edad, o
represalias o represalias por actividades anteriores de derechos civiles.

La informacién del programa puede estar disponibie en otros idiomas ademas del inglés. Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacién
alternativos para obtener informacién del programa {por ejemplo, Braille, letra grande, cintas de audio, lenguaje de sefias americano), deben comunicarse con la agencia
estatal o local responsable que administra el programa ¢ con ¢l Centro TARGET del USDA al (2062) 720- 2600 (voz y TTY) 0 comuniquese con el USDA a través del
Servicio Federal de Retransmision al (800} 877-8339.

Para presentar una denuncia de discriminacidn, complete ¢! Formulario de Denuncia de Discriminacién del Programa del USDA, (Forma AD-3027) que esti disponible
en linea en: http/faww.usda. gov/sites/detaultfiles/documentss USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-(KI02-508-11-28-17 o llame al (866) 632-9992 o mande
per FAX, o escriba una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccitn, el mimero de teléfono del denunciante y una descripeion escrita de la
supuesta accién discriminatoria con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de una supuesta
violacién de los derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o su carta debe enviarse al USDA por:

(1) comreo; U.5. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; 0

(3) cormeo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

La mision del MCCSD es empoderar € inspirar a todos los estudiantes para que apliquen el conocimiento, las habilidades y las actitudes necesarias
para resoiver problemas de manera creativa, lograr el éxito personal y contribuir responsablemente en un mundo diverse y dinamico.



1. List ALL children in your household who attend school:

[

Student Name

Community Eligibility Provision {CEP}
Household Income Eligibility Form, School Year 2024-2025
Middle Country Central School District is participating in the Community Eligibility Provision {CEP) for the 2023-2024 school year. All children in the school will receive meals at no charge regardiess of
household income or completion of this form. MCCSD requests households te complete this form as it is used to determine eligibility for additional State and federal program
benefits that your child(ren} may qualify for. Read the instructions on the back, complete enly one form for your household, sign your name and return it to,

Middle Country CSD/Food Service Office, 14, 43™ Street, Centereach, NY 11720 or to your child’s school. call (631) 285-819¢, if you need assistance.

School

Grade/Teacher Foster No
7 Child Income

Oooooao
(mlimlinlin]in|in;

2, SNAP/TANF/FDPIR Benefits:
If anyone in your household recelves either SNAP, TANF or FDPIR benefits, list thelr name and CASE # here. Skip to Part 5, and sign the application.

Name:

CASE #

3. Household Gross Income: List all people living in your household, how much and how often they are paid (weekly, every other week, twlce per month, monthly). Do not leave income
blank. if no income, check box. if you have listed a foster child above, yau must report their personal income.

j ﬂ_msm of household member

Earnings from work

before deductions
Amount / How Often

Pensiens, Retirement Oﬁ_..lmﬂ {ncome, Social
Payments . Security
Amount / How Often Amount / How Offen

Child Suppeort, Alimony

Amount/ How Often

No
Income

$

/ ¥ / $ !

LA H B B B B

— | | -

4. Signature: An adult household member must sign this application.
| certify (promise) that all the informaticn on this application is true and that all income is reported. | understand that the information is being given so the schocl may receive federal funds. The school officials
may verify the information and if | purposely give false information, | may be prosecuted under applicable State and federal laws, and my children may lose meal benefits.

Signature:

Email Address:
Home Phone
Work Phone
Home Address

Date:

|e->e-leaeaanmmm

|
|

| 8 B | | B R
S | P | B B
Oooooonoooo

— | e .

DO NOT WRITE BELOW THIS LINE — FOR SCHOOL USE ONLY

SNAP/TANF/Foster
Income Total Household Income/MHow Often:
Free Eligibility Reduced Eligibility Denied Eligibility

Signature of Reviewing Official

Annual Income Conversion {Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

Household Size:
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Disposicion de Elegibilidad Comunitaria (CEP) Formulario de elegibilidad para ingresos de vivienda,
Ano Escolar 2024-2025

El Distrito Escolar Central de Middle Country esta participando en la Provisidn de Elegibilidad Comunitaria (CEP) en el afio escolar 2023-2024. Los nifios de la escuela recibirdn comidas y leche sin costo, sin
importar los ingresos de su hogar o si llenaron este formulario. Este formulario tiene la finalidad de determinar Ia elegibilidad para beneficios adicionales de programas estatales y federales que sus hijos podrian recibir.
Lea las instrucciones al reverso, llene solamente un formulario por hogar, firmelo y a, Middle Country CSD/Food Service Office, 14-43rd Street, Centereach, NY 11720 o a la escuela
de su hijo. Llame al (631) 285-8190 si necesita ayuda.

_,_ . Escriba los nombres de todos los nifios de su hogar que asisten a la escuela:

Nombre del estudiante Escuela Grado/Maestro Hijo de acogida | Siningresos

2. Beneficios de SNAP/TANF/FDPIR:
Si alglin miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP, TANF o FDPIR, escriba su nombre y numero de CASO aqui. Vaya a la parte 5 y firme la solicitud.
Nombre: N.® de caso: R

3. Ingresos brutos del hogar: Escriba los nombres de todas las personas que viven en su hogar, cué! es su sueldo y con qué frecuencia lo reciben (semanal, cada dos semanas, dos veces al
mes, mensual). No deje el ingreso en blanco. Si no tiene ingresos, marque la casilia correspondiente. 8i menciond a un hijo de acogida antes, debe incluir sus ingresos personales.

Nombre del miembro del hogar Ingresos del trabajo Manutencion de menores, pension | Pensiones, pagos Otros ingresos, Seguro Social Sin ingresos

antes de deducciones por divorcio por jubilacion Cantidad / Frecuencia
Cantidad/ Frecuencia _Cantidad / Frecuencia Cantidad / Frecuencia
$ / $ / $ / 3 /
5 / $ / $ / $ {
$ / 3 { 3 { $ !
$ | $ ! 3 ! $ !
5 / 5 / $ / | $ /

_ $ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / |'s /

4. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firmar esta solicitud.

Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es veraz y que se han incluido todos los ingresos. Entiendo que la informacién se proporciona con el fin de que la escuela pueda recibir
fondos federales. Los funcionarios escolares pueden verificar [a informacion, y en caso de que haya proporcionado informacién falsa de manera deliberada puedo ser procesado de acuerdo con las
leyes federales y estatales aplicables, y mi hijo puede perder los beneficios de comidas.

Flpma: Fecha: NO ESCRIBA EN ESTE OC>D_NO SOLO PARA CmO DE LA mmOcmCy

Direccion de correo electrénico:

.....o__n_E& mmamsu_ X mm nmam aom mm.:n:mm nouﬁoqoe.:m: X Nm Uom <moom m_ mes X m.— o:m:m_ x ._m
Teléfono de residencia SNAP/TANF/Acogida
Teléfono de trabajo Ingresos del hogar: Ingresos totales del hogar/Frecuencia: ! Tamafio del hogar:
Elegibilidad gratuita Elegibilidad reducida Elegibilidad denegada
Domicilio

Firma del funcionario que revisa:
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MIDDLE COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

HEALTH SERVICES
8 43%2 STREET ® CENTEREACH, NY 11720
631-285-8650 » 631-285-8151 (fax) e www.mccesd.net

Roberta A. Gerold, Ed.D., Superintendent of Schools

Francine McMahon, Deputy Superintendent for Instruction

Beth Rella, Ed.D, Assistant Superintendent for Business

James G. Donovan, Assistant Superintendent for Human Resources
Joseph Mercado, Director of Health, Physical Education & Athletics

ADMINISTRATION OF MEDICATIONS IN SCHOOL

Student’s Name Grade and School

New York State Law states that medication can be given to a child during school hours only if the school
nurse receives a note from the child’s physician with the physician’s signature. All medication must be
in the original container and clearly labeled stating:

1. Name of medication;
2. Time medication is to be given, and dosage;
3. Arequest that it be dispensed in school, together with a note from the parent/guardian

giving the school nurse permission to dispense the medication.
4. Medication must be in its original sealed container.

MEDICATION TO BE TAKEN IN SCHOOL must be taken to the nurse’s office by the parent/guardian.
PLEASE do not have medication in school for a child to take on his/her own. We have many children whe
are allergic to various drugs. If any of these drugs should unknowingly fall into their hands, the resuits

could be FATAL.

We cannot accept notes that are stamped, or signed by anyone other than your child’s physician.

Dear Parent/Guardian of

Your child was receiving medication during the school year. Enclosed is the form needed to be completed
by your child’s doctor for the next school year. Please return the completed form to your child’s nurse
in September. Medications must be taken to the nurse’s office by the parent/guardian.

Thank you for your cooperation.

Deborat Rowse B

School Nurse

The mission of the MCCSD is to empower and inspire all students to apply the knowledge, skills, and attitudes necessary to be creative
problem solvers, to achieve personal success, and to contribute responsibly in a diverse and dynamic world.






ADMINISTRATION OF MEDICATIONS IN SCHOOL

New York State Law requires that medications can be given during school hours only if the school nurse

receives a note from your doctor, including his/her signature (stamped signatures, nurse’s signatures or
secretary’s signatures cannot be accepted) stating:

1. Name of medication;

2. Time and dosage of medication to be given;

3. A request that it be dispensed in school, and a note from the parent giving the schoal nuree
permission o dispense the medication;

4. The medication is in its original sealed container.

MEDICATION TO BE TAKEN IN SCHOOL must be taken to the nurse’s office by the parent/guardian.
PLEASE do not have medication in school for a child to take on his/her own. We have many children who are
allergic to various drugs. If any of these drugs should unknowingly fall into their hands, the results could be

FATAL.

Date:

To the Physician:
Please complete the following:

I. Child’s Name

2. Name of Medication . _

3. Times to be given —

4. Dosage to be given _

5. Duration of time child is to receive medication

Physician’s Signature

We cannot accept a stamped signature, or a signature of a nurse or secretary.

Office Stamp
To the Parent:
Please sign the following:

I hereby give my permission for the School Nurse to administer the medication as prescribed by
my doctor for my child. All medication(s) must be taken to the nurse’s office by the parent/guardian.

Parent’s Signatur?

The mission of the MCCSD is to empower and inspire all students to apply the knowledge, skills, and attitudes necessary to be creative
problem salvers, to achieve personal success, and to contribute responsibly in a diverse and dynamic world.






MIDPDLE COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

HEALTH SERVICES
8 43%° STREET ® CENTEREACH, NY 11720
631-285-8650 ¢ 631-285-8151 (fax) ® www.mcesd.net

Roberta A. Gerold, Ed.D., Superintendent of Schools

Francine McMahon, Deputy Superintendent for Instruction

Beth Rella, Ed.D, Assistant Superintendent for Business

James G. Donovan, Assistant Superintendent for Human Resources
Joseph Mercado, Director of Health, Physical Education & Athletics

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA

Nombre del estudiante Grado y escuela

La ley del Estado de Nueva York establece que se pueden administrar medicamentos a un nifio durante el
horario escolar s6lo si la enfermera de ia escuela recibe una nota del médico del nifio con la firma del
médico. Todos los medicamentos deben estar en ¢l envase original y claramente etiquetados indicando:

1. 1. Nombre del medicamento;

2. Hora en que se debe administrar el medicamento y la dosis;

3. 3. Lasolicitud de que se suministre en la escuela, junto con una nota de los padres/tutores en la que se
autorice a la enfermera de la escuela a suministrar la medicacion.

4. La medicacién debe estar en su envase original cerrado.

5. Los medicamentos que se tomen en la escuela deben ser llevados a la enfermeria por el padre/tutor. POR
FAVOR, no tenga medicamentos en la escuela para que el nifio los tome por su cuenta. Tenemos muchos

nifios que son alérgicos a varios medicamentos. Si alguno de estos medicamentos cayera en sus manos sin
saberlo, los resultados podrian ser FATALES.

No podemos aceptar notas que estén selladas o firmadas por alguien que no sea el médico de su hijo.

Estimado padre/tutor de

Su hijo ha estado recibiendo medicamentos durante el afio escolar. Adjunto esté el formulario que debe
completar el médico de su hijo para el proximo afio escolar. Por favor, devuelva el formulario completado a
la enfermera de su hijo en septiembre. Los medicamentos deben ser llevados a la oficina de la enfermera por

el padre/tutor.

Gracias por su cooperacion.

Enfermera de la escuela

Traduccion realizada con la version gratuita del traductor www.DeepL.com/Translator

The mission of the MCCSD is to empower and inspire all students to apply the knowledge, skills, and attitudes necessary to be creative
problem solvers, to achieve personal success, and to contribute responsibly in a diverse and dynamic world.



ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA

La ley del Estado de Nueva York exige que Jos medicamentos se puedan administrar durante €l horario
escolar solo si la enfermera de la escuela recibe una nota de su médico, que incluya su firma (no se aceptan
firmas estampadas, de la enfermera o de la secretaria) en la que se indique

1. Nombre del medicamento;

2. Hora y dosis de la medicacion a administrar;

3. Lasolicitud de que se dispense en la escuela, y una nota de los padres autorizando a la enfermera escolar
a dispensar la medicacion;

4. Lamedicacion esta en su envase original cerrado.

La medicacién que se tome en la escuela debe ser llevada a la oficina de la enfermera por el padre/tutor.
POR FAVOR, no tenga medicamentos en la escuela para que el nifio 1os tome por su cuenta. Tenemos
muchos nifios que son alérgicos a varios medicamentos. Si alguno de estos medicamentos cayera en sus
manos sin saberlo, los resultados podrian ser FATALES.

Fecha:

Para el médico:
Por favor, complete lo siguiente:

1. Child’s Name

2. Nombre del medicamento

3, Horas de administracion

4. Dosis a administrar

5. Duracion de la medicacién del nifio

Physician’s Signature

No podemos aceptar una firma con sello, ni la firma de una enfermera o secretaria.

Sello de la oficina
Para los padres:
Por favor, firme lo siguiente:

Por la presente doy mi permiso para que la enfermera de la escuela administre la medicacién prescrita por el
médico para mi hijo. Todos los medicamentos deben ser llevados a la oficina de la enfermera por el padre/tutor.

Firma de los padres

The mission of the MCCSD is to empower and inspire all students to apply the knowledge, skills, and attitudes necessary to be creative
problem solvers, to achieve personal success, and to contribute responsibly in a diverse and dynamic world.



MIDDLE COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

HEALTH SERVICES
8 438 STREET 0 CENTEREACH, NY 11720
631-285-8650 00 631-285-8151 (fax) O www.mcesd.net

Roberta A. Gerold, Ed.D., Superintendent of Schools

Francine McMakhon, Deputy Superintendent for Instruction

Beth Rella, Ed D., Assistant Superintendent for Business

James G. Donovan, Assistant Superintendent for Human Resources
Joseph Mercado, Director of Physical Education, Health and Athletics

Dear Parent or Guardian, Date: August 2024

Health care provider and parent permission is needed for all prescription and over the counter (OTC)
medications used at school or school-sponsored activities.

Parents/guardians are responsible for having medications delivered directly to the school in a
properly labeled original container by an adult, unless the student has a health care provider
attestation to carry and use their medication independently (see below).

Please bring all medication directly to the school health office.

If your child’s health care provider decides your child can carry and use their diabetes, asthma or
epinephrine auto-injector medication independently and you wish them to do so, they must put in
writing (attest) that your child can do so safely. We have a form they can use to provide this
information if they wish.

Please provide emergency action plan from physician in the event of life threatening allergies
Please ask the pharmacist to give you a labeled container for prescription medications so we can
send this bottle on field trips.

Sending small containers of any OTC medications makes it easier to send the correct amount
needed on field trips and comply with New York State laws pertaining to medication storage.

Medication forms are available on our district web site or may be obtained from the School Health
Office. Your physician may use their own form if desired.

We will be available for medication drop off on Monday, August 26" from 8:00am — 1:00pm.
If you need to make special arrangements to drop off medication, please call to make these
arrangements.

Thank you in advance for your cooperation

School Nurse:_ Mrs. [Rowse R.N. Phone: (L31- AR5~ 360G

Fax: 31 -2 85~ 3 74| Email:  MowSe ) ;’HCC..SA-./\Q‘I"‘

The mission of the MCCSD is to empower and inspire all students to apply the knowledge, skills, and attitudes necessary to be creative

problem solvers, to achieve personal success, and to contribute responsibly in a diverse and dynamic world






Dental Health Certificate

Parent/Guardian: New York State law {Chapter 281) permits schools to request an oral health assessment in the following grades: school
entry, Pre-K or K, 1, 3, §, 7, %, & 11. Your child may have a dental check-up during this schoo! year to assess his/her fithess to attend school.
Please complete Section 1 and take the form to your registered dentist or registered dental hygienist for an assessment. If your child had a
dental check-up before he/she started the school, ask your dentist/dental hygienist to fill out Section 2. Return the completed form to the
school's medical director or schoo! nurse as soon as possible.

Section 1. To be comgpleted by Parent or Guardian (Please Print)

Child's Name: Lest First Middio

Birth Date: / ! Sex: € Male Will this be your child’s first oral heaith assessment? €Yes €No

senih,_Der Ve € Female

Grade
|

Have you noticed any probiem in the mouth that interferes with your chitd’s ability to chew, speak or focus on school activities? €Yes €No

School; Neme

I understand that by signing this form | am consenting for the child named above to receive a basic oral health assessment. | understand this
assessment is only a limited means of evaluation to assess the student’s dental heaith, and | would need to secure the services of a dentist in order for
my child to recelve a complete dental examination with x-rays if necessary to maintain good oral health.

| also understand that receiving this preliminary oral health assessment does not establish any new, ongoing or continuing doctor-patient relationship.
Further, | will not hold the dentist or those performing this assessment responsible for the consequences or results should | choose NOT o follow the

recommendations listed below.

Parent's Signature Date
Section 2. To be completed by the Dentist/ Dental Hygienist
1. The dental health condition of on (date of assessment) The

date of the assessment needs fo be within 12 months of the start of the school year in which it is requested. Check one:
Yes, The student listed above Is in fit condition of dental health io permit hisfher attendance at the public schools.

No, The student listed above is not in fit condition of dental health fo permit his/her attendance at the public schools.

NOTE: Not in fit condition of dental health means, that a condition exists that interferes with a student's ability to chew, speak or focus
on school activities including pain, swelling or infection related to clinical evidence of open cavities. The designation of not in fit
condition of dental health to permit attendance at the public school does not preclude the student from attending school.

Dentist’s/ Dental Hygienist's name and address
(please print or stamp| Dentist’s/Dental Hygienist's Signature

Optional Sections - If you agree to refease this information to your child's school, please initial here.

Il. Oral Health Status (check all that apply).
€Yes €No Caries Experience/Restoration History = Has the child ever had a cavity (treated or untreated)? [A filling (femporary/permanent) OR a
tooth that is missing because it was extracted as a resuit of caries OR an open cavity].

€Yes €No Untreated Caries — Does this child have an open cavity? [At least % mm of tooth structure loss at the enamel surface. Brown to dark-
brown coloration of the walls of the lesion. These criteria apply to pits and fissure cavitated lesions as well as those on smooth tooth surfaces.
If retained root, assume that the whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth with temporary filings, are
considered sound unless a cavitated lesion is also present].

€Yes €No Dental Sealants Present

Other probiems (Specify):___ ; I
Il. Treatment Needs (check all that apply)

€ No obvious problem. Routine dentai care is recommended. Visit your dentist regularly.

€ May need dental care. Please schedule an appointment with your dentist as soon as possible for an evaluation.

€ Immediate dental care is required. Please schedule an appointment immediately with your denfist to avoid problems,

(3/2018)



Certificado de salud dental

Padreftutor: La ley del Estado de Nueva York (Capitulo 281) permite que las escuelas soliclten una evaluacién de la salud bucal en los siguientes
grados: Ingreso a la escuela, Pre-K 0 K, 1, 3, 5, 7, 9 y 11. Su hijo puede someterse a un examen dental durante este afic escolar para evaluar su
aptitud para asistir a la escuela. Por favor, rellene la seccion 1 y lleve el formulario a su dentista registrado o higlenista dental registrado para que
lo evallte. SI su hijo se ha sometido a una revisién dental antes de empezar ef colegio, pida a su dentista o higienista dental que rellene el apartado
2. Devuelva el formulario cumplimentado al director médico o a la enfermera del colegio lo antes posible,

Seccion 1. Para ser completado por el padre o sl tutor !Eor favor escriba en letra de molde)

Nombre del nifio: Apelikio Primer Nombre Segundo
Fecha de nacimiento: 1 Sexo: € Hombre ¢ Serd esta la primera evaluacién de la salud oral de su hijo? € Si€No
MordhDay Ao €  Mujer

Escuela; Nombre o

¢Ha notado algin problema en la boca gue interfiera con 1a capacidad de su hijo para masticar, hablar o concentrarse en las actividades escolares? € SI€No

Entiendo que al fimar este formulario estoy dando mi consentimiento para que el nifio nombrado amriba reclba una evaluacién basica de salud oral. Entiendo
que esta evaluacion es sélo un medio limitade de evaluacién para valorar la salud dental del estudiante, y que necesitaria asegurar los servicios de un dentista
para que mi hijo reciba un examen dental completo con radiografias si es necesario para mantener una buena salud oral.

También entiende que el hecho de recibir esta evaluacion preliminar de salud oral no establece ninguna relacién nueva, continua o de médico-paciente.
Ademas, no responsabilizaré al dentista o a quienes realicen esta evaluacién de las consecuencias o resultados si decido NO seguir las recomendaciones que
se indican a continuacion.

Firma de los padres Fecha

Seccion 2. A rellenar por el denfista/ higienista dental

1. El estado de salud dental de en {fecha de la evaluacion) La fecha de la evaluacion tiene
que estar dentro de los 12 meses siguientes al inlcio del curso escolar en el que se sollcita. Marque una:

i, el estudiante mencionado arriba estd en condiciones de salud dental que le permiten asistir a las escuelas publicas.
No, el estudiante arriba mencionado no estd en condiciones de salud dental para pemitir su asistencia a las escuelas publicas.

NOTA: No estar en condiciones de salud dental significa, que existe una condicién que interfiere con la capacidad det estudianie para masticar, hablar o
concentrarse en las actividades escolares, incluyendo el dolor, la hinchazén o la infeccién relacionada con la evidencia clinica de caries abiertas. La
designacion de no estar en condiciones de salud dental para permitir la asistencia a la escuela piblica no impide que el estudiante asista a la escuela.

Nombre y direccién del dentista/ higienista dental

(en letra de imprenta o con sello} Firma del dentista/ higlenista dental

Secciones opcionales - Sf usted estéd de acuerdo en divulgar esta informacién a la escuela de su hifo, por favor ponga sus iniciales aquf,

Il. Estado de salud bucodental {(marque todo 1o que corresponda).

€ Si€ No Experiencia de caries/historia de restauracienes - ;Ha tenido el nifio alguna vez una caries (tratada o no {ratada)? [Un empaste
(temporal/permanente) O un diente que falta porgue fue extraido como resultado de una caries O una caries abierta].

€ Si€ No Carles sin tratar - ; Tiene este nific una caries abienta? [Al menos ¥% mm de pérdida de estructura dental en ia superficie del esmalte. Coloracién de
mardn a marrén oscuro de las paredes de la lesién. Estos criterios se aplican a las lesiones cavitadas en fosas y fisuras, asl como a las que se
encuentran en superficies dentales lisas. Si la ralz esta retenida, hay que suponer que todo el diente ha sido destruido por la caries. Los dientes
rofos o astillados, asl como los dientes con empastes provisionales, se consideran sanos, @ menos que también esté presente una lesion cavitada).

€ Si€ No Hay selladores dentales

Other problems (Specify):

IL. Necesidades de tratamiento {(marque todo lo que corresponda)

€ No hay ningin problema evidente. Se recomienda un cuidado dental rutinario. Visite a su dentista regularmente.
€ Puede necesitar atencidn dental. Programe una cita con su dentista lo antes posible para una evaluacion.

€ Se requiere atencitn dental inmediata. Programe una cita inmediatamente con su dentista para evitar problemas.

{3/2018)




