PROGRAMA DE VERANO
ABRAZAR

Embr.

Forma de Inscripcion y Consentimiento del Padre / Guardian Para el Aio 2019

BOYS & GIRLS CLUB
OF WESTMINSTER

opijjady

Horario del Programa 7:30 am - 6:00 pm (Lunes a Viernes) Cuota: $85.00/semanal todo el dia, $42.50/semanal medio dig
Por favor complete la forma y escriba con letra legible. Esta informacion es confidencial y la informacion requerida es para propésito de auto-certificacion
y contacto.
Apellido del Estudiante: Nombre:
Domicilio: Ciudad: Cédigo 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 relacion 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

Etnicidad/ Raza

Esta informacion es usada solamente para el propdsito de reporte al gobiemo para monitorear el cumplimiento con las leyes de igualdad de oportunidades. Por favor note que la auto-

identificacion de raza/etnicidad es voluntaria.

D Caucasico D Indio Americano D Hispano
D African American D Islas del PacificooSamoano D Asiatico D Otro:

LenguajePrimarioenelhogar(Marque sélo UNO):
Dinglés DEspafiol DVietnamés DOtro

NiveldelngresoFamiliar(Marque sélo UNO): Elestudiantevivecon (Marque todos los que aplican):

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

D $40,000.00- $49,999.99 NUmero de personas en su familia inmediata (padres, hermanos/hermanas solamente):

D Mas de $50,000.00 P (pacres, )

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

Personasautorizadaspararecogerasu _hijo/a:

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono

Nota:  No se permitira que los nifios sean recogidos por ninguna persona que no esté autorizada en esta lista. Las personas

autorizadas para recoger a su hijo/a deben tener una Identificacion con fotografia.

REVERSO \’



Consentimiento del Padre/Guardian
Abrazar y BOYS & GIRLS CLUB OF WESTMINSTER

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

Si No
Por favor escriba sus iniciales

Descargo de Responsabilidad: En consideracidn con la participacion de mi hijo/a en las actividades, plan de estudios de
prevencion (Platicas que ensefian a los jovenes los peligros de las drogas, el alcohol, habilidades/opciones para la vida y presion
hegativa de los compafieros), y programas o eventos especiales, en nombre de mi, de mi hijo/a y de cualquier heredero, Yo
renuncio, libero y estoy de acuerdo en defender y mantener sin dafio 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, dafios y demandas que surjan o de alguna forma que resulten de o estén conecta-das con algun 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.

AutorizacidnenCasodeEmergencia: Yo, el que firma abajo, como padre/guardian de mi hijo/a, por la presente autorizo

al personal de ABRAZAR a sus patrocinadores y a los conductores de vehiculos como mis agentes para otorgar
consentimiento para un reconocimiento o tratamiento médico, quirurgico 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 LEIDO Y ACEPTA LOS REGLAMENTOS/CONDICIONES

DEL PROGRAMA . COMO ESTAN DESCRITOS ARRIBA.
Fecha Firma del Padre/Guardian NoPbre Impreso
Nombre del Médico Familiar: Teléfono del Médico #:
Plan de Seguro Médico: NUmero de Pdliza:

Medicamento(s) Actuales del Nifio:

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 LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
ASISTENCIA
DEJAR

RECOGER




NOMBRE DE ESTUDIANTE

CONTACTO PRINCIPAL

Parentesco con el estudiante participante:;

Padre/Guardian: Emergencia: Contacto

Persona autorizada para recoger al estudiante:

Nombre:
Tel. Hogar: Celular:
Celular: Tel. Empleo:

Correo Electrénico:

Fecha de Nac.:

Ocupacioén:

Domicilio:

Ciudad.
Empleador:

Cédigo Postal:

Direccion:

Ciudad. Cédigo Postal:

CONTACTO PRINCIPAL

Parentesco con el estudiante participante:

Padre/Guardian:
Persona autorizada para recoger al estudiante:

Emergencia: Contacto

Nombre:
Tel. Hogar: Celular:
Celular: Tel. Empleo:

Correo Electrénico:

Fecha de Nac.:

Ocupacioén:

Domicilio:

Ciudad.
Empleador:

Cadigo Postal:

Direccion:

Ciudad. Cadigo Postal:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Parentesco con el estudiante participante:
Emergencia: Contacto
Persona autorizada para recoger al estudiante:

Padre/Guardian:

Nombre:
Tel. Hogar: Celular:
Celular: Tel. Empleo: _

Direccion del Hogar:

Ciudad. Cédigo Postal:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Parentesco con el estudiante participante:

Padre/Guardian: Emergencia: Contacto

Persona autorizada para recoger al estudiante:

Nombre:
Tel. Hogar: Celular:
Celular: Tel. Empleo:

Direccion del Hogar:

Ciudad. Cadigo Postal:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Parentesco con el estudiante participante:
Padre/Guardian: Emergencia: Contacto

Persona autorizada para recoger al estudiante:

Nombre:
Tel. Hogar: Celular:
Celular: Tel. Empleo: _

Direccion del Hogar:

Ciudad. Cédigo Postal:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Parentesco con el estudiante participante:

Padre/Guardian: Emergencia: Contacto

Persona autorizada para recoger al estudiante:

Nombre:
Tel. Hogar: Celular:
Celular: Tel. Empleo:

Direccion del Hogar:

Ciudad. Cddigo Postal:




