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08/09 

Escuela a la que Asiste (Marque solo UNA): 

D   Anderson Elem. D Finley Elem. D   Hayden Elem. D  Meairs Elem. D   Warner Middle School D  Willmore Elem. 

D   DeMille Elem. D Fryberger Elem. D   Johnson Middle D  Schmitt Elem. D   Webber Elem. 

Hermanos que son miembros de P.R.I.D.E.?  DNo   DSi Hermanos que están asistiendo a E.S.P? DNo DSi 
 
Por favor enliste nombres Escuela del Programa Por favor enliste nombres Escuela del Programa 
1.______________________ _________________________ 1. ________________________ _______________________ 

2.______________________ _________________________ 2._________________________ _______________________ 

 
 

 
 

D $0.00 - $9,999.99 D Madre D Madre Adoptiva D Abuelito(s) 
D $10,000.00 - $19,999.99 D Padre D Padre Adoptivo D Otro:   
D $20,000.00 - $29,999.99    
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PROGRAMA DE VERANO 
 

 

Forma de Inscripción y Consentimiento del Padre / Guardián Para el Año 2019 
Horario del Programa 7:30 am – 6:00 pm (Lunes a Viernes) Cuota: $85.00/semanal todo el día, $42.50/semanal medio día 

 
Por favor complete la forma y escriba con letra legible. Esta información es confidencial y la información requerida es para propósito de auto-certificación   
y contacto. 

Apellido del Estudiante:    Nombre: _   
 

Domicilio: Ciudad:_ Código Postal: _ _ 
 

Teléfono del Hogar: ( ) _ _ Fecha Nac. Del Estudiante_ / /   D Hombre   D Mujer 
 

Nombre de la Madre:   Nombre del Padre:_ _ 
 

Teléfono Trabajo/Celular   Teléfono Trabajo/Celular _ 
 

 
 
 
 
 
 

Contacto y su relación con el estudiante: _Teléfono:(_ )   
 

Contacto de emergencia (no padres): Teléfono: ( _) _   
 
 
 

 

Nivel de Grado Actual del Estudiante (Si es verano-al grado que vas a entrar):     
 

Office Only – Do Not Fill In 

 

STAFF INITIALS:    ADMIN. INITIALS   DATE ENTERED SYSTEM   
 

COMMENTS   
 

Etnicidad/ Raza 
Esta información es usada solamente para el propósito de reporte al gobierno para monitorear el cumplimiento con las leyes de igualdad de oportunidades. Por favor note que la auto- 

identificación de raza/etnicidad es voluntaria. 
 

D  Caucásico D  Indio Americano D  Hispano  
D  African American D  Islas del Pacífico o Samoano D  Asiático D  Otro:    

LenguajePrimario en elhogar(Marque sólo UNO): 
DInglés DEspañol   DVietnamés  DOtro    

 

NiveldeIngreso Familiar(Marque sólo UNO): Elestudiantevivecon (Marque todos los que aplican): 
 

 
 

D $40,000.00 - $49,999.99 
D Más de $50,000.00 
D Otro 

 

Número de personas en su familia inmediata (padres, hermanos/hermanas solamente):    
 

Mi hijo en el Programa Escolar de Almuerzo gratis-Reducido. D    Si   D    No 
 

Personasautorizadaspararecogerasu   hijo/a: 

Nombre Relación Teléfono 
Nombre Relación Teléfono 
Nombre Relación Teléfono 
Nombre Relación Teléfono 
Nota: No se permitirá que los niños sean recogidos por ninguna persona que no esté autorizada en esta lista. Las personas 

autorizadas para recoger a su hijo/a deben tener una Identificación con fotografía. 
 

 

REVERSO 



P.R.I.D.E 

Consentimiento del Padre/Guardián 

Abrazar y BOYS & GIRLS CLUB OF WESTMINSTER 

 

Reconocimiento y Consentimiento: Para ambos usos interno y externo, Yo entiendo que ABRAZAR puede utilizar 
fotografías o videos de mi hijo/a para ser tomados para su uso en los noticieros escolares, periódicos, televisión, revistas 
profesionales, el internet y otros medios de comunicación durante las actividades en ABRAZAR.  Doy mi consentimiento 
para tales usos y por la presente otorgo cualquier derecho de compensación. 
 

  Sí  No 
Por favor escriba sus iniciales 

    Descargo de Responsabilidad:  En consideración con la participación de mi hijo/a en las actividades, plan de estudios de    
prevención (Pláticas que enseñan a los jóvenes los peligros de las drogas, el alcohol, habilidades/opciones para la vida y presión 
negativa de los compañeros), y programas o eventos especiales, en nombre de mí, de mi hijo/a y de cualquier heredero, Yo 
renuncio, libero y estoy de acuerdo en defender y mantener sin daño alguno a Abrazar, patrocinadores miembros del personal, 
miembros de la mesa directiva y cualquier otra persona afiliada y/o conductores de vehiculos de de todos los reclamos, lesiones, 
muerte, daños y demandas que surjan o de alguna forma que resulten de o estén conecta-das con algún evento relacionado con 
ABRAZAR, paseos, actividades, plan de estudios, programas o propiedad. Yo atestiguo y verifico que tengo completo 
conocimiento de los riesgos envueltos con los eventos, actividades, programas y propiedades y que yo, en representacion de mi 
hijo/a, asumire y pagare culquiera costo medico o de emergencia. Yo ademas hago de mi conocimiento que mi hijo/a esta 
fisicamente apto para participar en los programas u otras acitividades de ABRAZAR. 

 
 
Autorización en Caso de Emergencia: Yo, el que firma abajo, como padre/guardián de mi hijo/a, por la presente autorizo 
al personal de ABRAZAR a sus patrocinadores y a los conductores de vehículos como mis agentes para otorgar 
consentimiento para un reconocimiento o tratamiento médico, quirúrgico o dental para mi hijo/a. En caso de emergencia, 
Yo autorizo tratamiento o cuidado en cualquier hospital o por cualquier personal médico con licencia. 

 

NOTA: SU FIRMA ABAJO RECONOCE QUE USTED HA LEÍDO Y ACEPTA LOS REGLAMENTOS/CONDICIONES 
DEL PROGRAMA . COMO ESTÁN DESCRITOS ARRIBA. 

 

 
 

Fecha Firma del Padre/Guardián NoPbre Impreso 
 

Nombre del Médico Familiar:    

Plan de Seguro Médico:   

 

Teléfono del Médico #:    

Número de Póliza:   

Medicamento(s) Actuales del Niño:   

Condiciones Médicas Pre-existentes (p.ej. alergias, asma, ataques, etc)    

Consentimiento para Participar: Yo quiero participar en el programa y en las actividades de $%5$=$5 y estoy de 

acuerdo en seguir los reglamentos y regulaciones del programa. 
 

Firma del Estudiante Fecha 
 

Horas de 

Asistencia 
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

Dejar      

Recoger      

 

 

 

 

 

 



 

NOMBRE DE ESTUDIANTE________________________________________ 

 

CONTACTO PRINCIPAL 
Parentesco con el estudiante participante:  _ 

Padre/Guardián: Emergencia:  Contacto    

Persona autorizada para recoger al estudiante:      

Nombre:         

Tel. Hogar:   Celular:  _ 

Celular:  Tel. Empleo:                          

Correo Electrónico:  _   _ 

Fecha de Nac.:     _ 

Ocupación:     _ 

Domicilio:     _ 

Ciudad.   Código Postal:  _ 

Empleador:        

Dirección:         

Ciudad.   Código Postal:  _ 

CONTACTO PRINCIPAL 
Parentesco con el estudiante participante:      

Padre/Guardián: Emergencia:  Contacto    

Persona autorizada para recoger al estudiante:      

Nombre:         

Tel. Hogar:   Celular:  _ 

Celular:  Tel. Empleo: _     

Correo Electrónico:  _   _ 

Fecha de Nac.:     _ 

Ocupación:     _ 

Domicilio:         

Ciudad.  _ Código Postal:  _ 

Empleador:     _ 

Dirección:     _ 

Ciudad.  _ Código Postal:  _ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 
Parentesco con el estudiante participante:  _ 

Padre/Guardián: Emergencia:  Contacto    

Persona autorizada para recoger al estudiante:      

Nombre:         

Tel. Hogar:   Celular:  _ 

Celular:  Tel. Empleo:                  

Dirección del Hogar:     _ 

Ciudad.   Código Postal:  _ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 
Parentesco con el estudiante participante:      

Padre/Guardián: Emergencia:  Contacto    

Persona autorizada para recoger al estudiante:      

Nombre:         

Tel. Hogar:   Celular:  _ 

Celular:  Tel. Empleo: _     

Dirección del Hogar:     _ 

Ciudad.  _ Código Postal:  _ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 
Parentesco con el estudiante participante:  _ 

Padre/Guardián: Emergencia:  Contacto    

Persona autorizada para recoger al estudiante:      

Nombre:         

Tel. Hogar:   Celular:  _ 

Celular:  Tel. Empleo:                  

Dirección del Hogar:     _ 

Ciudad.   Código Postal:  _ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 
Parentesco con el estudiante participante:      

Padre/Guardián: Emergencia:  Contacto    

Persona autorizada para recoger al estudiante:      

Nombre:         

Tel. Hogar:   Celular:  _ 

Celular:  Tel. Empleo: _     

Dirección del Hogar:     _ 

Ciudad.  _ Código Postal:  _ 

 


