Y.M.C.A./DEKALB SD 428 Programa Después de Escuela
Solicitud 2011-12
1. Nombre del niño/a _____________________________________ 

Grado a cursar en Agosto 2011: _____ Fecha de nacimiento_________ Edad________
Femenino_____   Masculino_____    El estudiante vive con ______________________
2. Nombre del niño/a _____________________________________ 

Grado a cursar en Agosto 2011: _____ Fecha de nacimiento _________ Edad ________
Femenino_____   Masculino_____    El estudiante vive con ______________________
3. Nombre del niño/a _____________________________________
Grado a cursar en Agosto 2011: _____ Fecha de nacimiento _________ Edad ________
Femenino_____   Masculino_____    El estudiante vive con _______________________
Lenguaje hablado en casa________________________ 

Padre/Tutor (1)
Nombre______________________________    Relación_________________________

Dirección_______________________________________________________________
Ciudad __________________________ Código postal ________________

Teléfono de casa__________________   Celular______________________
Trabajo______________________  Teléfono del trabajo__________________________
Padre/Tutor 2 (si es diferente al de arriba)
Nombre______________________________   Relación__________________________
Dirección_______________________________________________________________
Ciudad__________________________ Código postal_________________
Teléfono de casa _________________   Celular ______________________
Trabajo_______________________  Teléfono del trabajo________________________
Por favor marque los días que a usted le gustaría que su(s) hijo/a(s) esté(n) en el programa.
Lunes___   Martes___   Miércoles___   Jueves___   Viernes___
¿Quiere usted tener cuidado de niños también cuando la escuela termine a las 12:P.M.?   si o no
¿Tiene su hijo/a incapacidad de desarrollo mental?(Nombre del niño y explicación):
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Podría usted describir la personalidad de su(s) hijo/a(s) para poderle servir mejor a él/ellla?
________________________________________________________________________
Para que su(s) hijo/a(s) pueda usar su tiempo en el programa de la forma que usted prefiera, por favor marque lo siguiente del 1 al 3 en orden de prioridad para usted,  siendo el 1 de más prioridad.
___TAREA       ___Actividades de YMCA (deportes, ejercicio para mantenerse en buen estado, etc.)    ___Socializar
 INFORMACION DE EMERGENCIA 
Si nosotros no podemos comunicarnos con el padre/tutor, a quién debemos de llamar y a quién le podemos dejar a su niño/a?
1. ____________________________________Teléfono (     ) _____________________
2. ____________________________________Teléfono (     ) _____________________
3. ____________________________________Teléfono (     ) _____________________
¿Hay otra información que nosotros debemos de saber o que usted quiera proveernos?
 _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________
ACUERDO Y LIBERACION DE RESPONSABILIDAD
Yo/Nosotros certifico/amos a nuestro mejor conocimiento  que todo en esta forma es correcto y que el/los niño/a(s) en la lista están en buena salud y sin enfermedades contagiosas. El/ella no tiene impedimentos físicos que le impedirá la participación normal al menos que esté especificado en la Forma Especial de Información de la Salud del Niño/a. El/ella tiene mi/nuestro permiso de participar en las actividades del YMCA de Kishwaukee para la familia. Yo entiendo que si ésta información se revela falsa, podría resultar con la terminación de los servicios.
Firma del Padre/Tutor: ____________________  Fecha: __________________________
Consentimiento médico
Yo, el padre/tutor legal  de ____________________________________________  doy el consentimiento para que mi(s) hijo/a(s) reciba(n) ayuda de primeros auxilios  por el personal de la escuela y del YMCA después de escuela. Entiendo que habrá una persona certificada de primeros auxilios/CPR disponible durante las horas del programa. Autorizo al personal después de escuela para que tengan un tratamiento seguro de emergencia para mi(s) hijo/a(s). Le doy el consentimiento a aquellos en la lista como recoger/ contactos de emergencia para actuar en mi lugar  hasta que yo esté disponible. Acepto la responsabilidad y todos los gastos incurridos en asegurar el tratamiento médico de emergencia para mi(s) hijo/a(s).
El personal de la escuela y sus agentes tienen mi permiso para aplicar bloqueador solar y repelente para insectos (si se necesita aplicar) a mi(s) hijo/a(s) especificado por mí por escrito.
Firma del padre/tutor:_________________________    Fecha:___________________
Consentimiento adicional:
Autorizo al personal después de escuela y a sus agentes a que lleven a mi(s) niño/a(s) a caminatas o paseos. También doy permiso para que sean transportados en vehículos que son propiedad del Distrito 428.
Le doy permiso a mi hijo/a para participar en actividades físicas  así como de gimnasio y natación. Entiendo que las actividades físicas son una parte regular del programa que mi(s) hijo(s) atienden.
Yo he leído toda la información acerca del programa después de escuela y estoy de acuerdo con las políticas y regulaciones impuestas.
Firma del Padre/Tutor: ________________________    Fecha:_____________________

