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SOLICITUD PARA INSCRIPCIONES 2007-2008

Cada familia debe llenar una solicitud y un par de formularios de información para cada niño que será inscrito.   Las solicitudes deben ser entregadas junto con $25, el costo de la inscripción, para cada niño (además de cualquier pago requerido para la inscripción de cada niño -Vea las Pólizas de 2007-2008.)  El costo de la inscripción no es reembolsable o transferible.   Favor de llenar el formulario en letra de molde y con pluma negra.  

Si tiene preguntas sobre los costos  o sobre ésta solicitud, o necesita ayuda para llenarla,  favor de llamar a la oficina de Extend-A-Care for Kids al 472-9402.    

Niño  1 _____________________

Niño  2 _____________________

Niño  3 _____________________

Niño  4 _____________________

EXTEND-A-CARE OFRECE PRECIOS REDUCIDOS A LAS FAMILIAS QUE CALIFICAN (SUJETO A DISPONIBILIDAD).  EL COSTO DE LA INCRIPCIÓN ES SEGÚN EL INGRESO FAMILIAR Y EL TAMAÑO DE LA FAMILIA.  SE REQUIERE HACER UNA CITA DURANTE LA INCRIPCIÓN.  

Quiero solicitar un costo reducido (ayuda con el costo).          




Sí ____No ____

Actualmente estoy pagando un costo reducido (estoy recibiendo ayuda con el costo).  ___CCS ___EAC ___Otro 



SECCIÓN 1- Padre/ Madre/ Tutor Legal e información de la persona que va a recoger al niño:

Nombre del Padre 1 ________________________________________________________________________________________________  

(Padre/ Madre/ Tutor Legal)

Nombre













Apellido 
Dirección (incluya el número del apartamento): Aptdo. Postal*_______________Ciudad, Estado _____________________   CP _________________
 

* Si apuntó su apartado postal, favor de incluir su dirección de domicilio: ____________________________________________________

Tel. Hogar ________________ Empleador_______________________________
Tel. Empleo ________________  Ext: _________________

Bíper: ______________________
 Tel. Celular: ____________________ Correo Electrónico:______________________________________

Padre 1 Apuntes: __________________________________________________________________________________________________

Las siguientes personas están autorizadas y se han comprometido a recoger a mi hijo/ mis hijos de Extend-A-Care for Kids.  Debe apuntar a un mínimo de dos personas a parte del Padre 1 como contacto de emergencia en caso de que no podamos comunicarnos con el Padre 1.  Si desea añadir a otras personas, pida un formulario para incluir a otras personas que pueden recoger a su hijo/a. 

Nombre del Padre 2  ________________________________________________________________________________________________  
(Padre/ Madre/ Tutor Legal)

Nombre













Apellido 
Dirección (incluya el número del apartamento): Aptdo. Postal*_____________Ciudad, Estado _____________________   CP ___________________
 

* Si apuntó su apartado postal, favor de incluir su dirección de domicilio: _________________________________________________________

Tel. Hogar ________________ Empleador_______________________________ Tel. Empleo ________________  Ext: ________________

Bíper: ______________________
 Tel. Celular: ____________________ Correo Electrónico: _____________________________________

Padre 2 Apuntes: ___________________________________________________________________________________________________


Nombre de Persona 1 __________________________________
Tel. Hogar ______________Tel. Empleo _____________ Ext: ______









Nombre




Apellido

Dirección: ____________________________________________Ciudad, Estado ______________________ CP____________________


Bíper: ___________________________________     



Tel. Celular: ______________________________________________


Persona 1 Apuntes: ______________________________________________________________________________________________


Nombre de Persona 2 __________________________________
Tel. Hogar ______________Tel. Empleo _____________ Ext: _____









Nombre




Apellido

Dirección: ____________________________________________Ciudad, Estado ______________________ CP____________________


Bíper: ___________________________________     



Tel. Celular: ______________________________________________


Persona 2 Apuntes: _______________________________________________________________________________________________

Extend-A-Care for Kids no discrimina en base de discapacidad en el aprovechamiento completo e igual de servicios, instalaciones, privilegios, ventajas, o apoyos  de cualquier centro de Extend-A-Care.  Extend-A-Care for Kids está dispuesto a proveer modificaciones a personas con discapacidades en acuerdo con la Ley para Americanos con Discapacidades.  Cada niño que necesite algún apoyo razonable será evaluado individualmente.  Cualquier pregunta que Extend-A-Care haga referente a la condición física o mental de su hijo/a será con el propósito de determinar cuales son los apoyos razonables necesarios.  La evaluación individual de las necesidades de su hijo/a incluirá una junta con la familia y con el niño antes de la inscripción, observar al niño en el salón de clases, evaluar la capacidad del miembro del personal para cumplir con las necesidades especiales de niño, y la capacidad del niño para adaptarse al grupo con apoyos razonables, e inscribir al niño por un periodo de prueba.  

THIS SECTION FOR EXTEND-A-CARE FOR KIDS OFFICE USE ONLY/ PARA USO DE LA OFICINA DE EXTEND-A-CARE SOLAMENTE
____NEW   ____ OLD  

CHILD 1 NUMBER ____________ 
CHILD 2  NUMBER ____________

CHILD 3 NUMBER ____________

CHILD 4  NUMBER___________ 



                   PSEUDO NO.   ________________        PSEUDO NO.   _________________   
        PSEUDO  NO.   _______________

PSEUDO NO.  _____________

EC___________      MC_________

EC___________      MC_________


EC___________      MC_________
        EC___________      MC_________


1531 DATE    ___/___/___       
      

1531 DATE ___/___/___                 

       1531 DATE  ___/___/___ 

               1531   DATE  ___/___/___

CENTER NUMBER ______


CENTER NUMBER ______


      CENTER NUMBER ______


CENTER NUMBER ______



1st MO FEE $ ________



1st MO FEE $ ________




1st MO FEE $ ________



1st MO FEE $ ____________





START DATE ___/___/___

       START DATE ___/___/___



START DATE ___/___/___

       START DATE ___/___/___

REG. FEE PD $_________

       REG. FEE PD $__________            


REG.  FEE PD $_________
              REG.  FEE PD $__________

MO FAMILY FEE $ ________
Receptionist. _________ 
Enrollment Rep. ______  Pending______
 Data Entry_____ Activate______ Confirmed________                    

BUSINESS OFFICE: 55 North IH 35, P. O. Box 6340, Austin, Texas 78762-6340  


512/472-9402, 472-2164 (fax)   www.eackids.org




























INFORMACIÓN DEL NIÑO PÁG. 1


SECCIÓN 2 – INFORMACIÓN DEL NIÑO



























Nombre del Niño  _______________________________________________Número de Seguro Social _____________________________








NOMBRE



APELLIDO

2007 – 2008 Grado Escolar __________

Fecha de Nacimiento _______________________
Edad_______

M  _____    F _____

Origen Étnico (marque uno)


_____ (1) Caucásico


_____ (3) Hispano/ Latino




_____ (5) Asiático


_____ (2) Afro-americano

_____ (4) Indio Nativo de EEUU


_____ (6) Otro

¿Con quién vive el niño? (marque uno)


_____(1) Ambos Padres

_____(3) Padre



_____(5) Padre y Pareja

_____(7) Padres Temporales
 _____(9) Otro


_____(2) Madre


_____(4) Madre y Pareja
_____(6) Tutor Legal

_____(8) Otros Familiares

SECCCIÓN 3 – Reservación de Cupo
Favor de inscribir a mi hijo/a en Extend-A-Care for Kids en la Escuela ________________________________________________________.

Nombre de la escuela  que su hijo/a asiste______________________________  Tel. Escuela  _____________________________________
¿Su niño tiene permiso para caminar a casa de Extend-A-Care for Kids? (Marque con sus iniciales)  

Sí ______ No _______ 
¿A qué hora? ________p.m.

¿Su hijo/a tiene sus vacunas al día y la escuela tiene la documentación apropiada?  (Incluyendo un documento médico señalando resultados negativos a la prueba de Tuberculosis.)     Sí ____
 No_____

SECCIÓN 4 – Consentimiento para Cuidados Médicos 

Si le ocurre algún accidente o enfermedad a mi hijo/a mientras está en el programa Extend-A-Care for Kids, y en caso de que no puedan comunicarse conmigo para tomar las medidas necesarias de atención médica para él/ella, yo autorizo a Extend-A-Care for Kids a que le permita a los Servicios Médicos de Emergencia, al hospital más cercano, o clínica para urgencias, o el médico/ clínica señalada que le proporcionen tratamiento a mi hijo/a.  Para padres de niños menores de 5 años de edad que asistirán a Extend-A-Care: El médico señalado ha examinado a mi hijo/a de 4 años de edad en el último año e indicó que el niño/ la niña puede participar en el programa. 

Nombre del médico privado/ clínica/ o cualquier médico en: _________________________________________________________________

Dirección _____________________________________________________  Teléfono _______________________  Iniciales_____________

SECCIÓN 5 – Información Médica y Evaluación de Necesidades Especiales

 Su hijo/a tiene: 
Por favor marque Sí o No
¿Alergias (a piquetes de abeja, medicamentos, etc.)?
Sí ______       No ______

¿Enfermedades Existentes?
Sí ______       No ______

¿Lesiones Existentes?
Sí ______       No ______ 

¿Enfermedades/ lesiones serias previas?
Sí ______       No ______

¿Enfermedades transmisibles por medio de contacto incidental                  

que puede ocurrir en ambientes de cuidado infantil?
Sí ______       No ______

¿Hospitalizaciones en los últimos 12 meses?
Sí ______       No ______

¿Medicamentos de largo plazo, continuos?
Sí ______       No ______

¿Le sangra la nariz frecuentemente?
Sí ______       No ______

¿Diabetes?
Sí ______       No ______

¿Asma?
Sí ______       No ______

¿Limitación en alguna actividad?
Sí ______       No ______

¿Dieta especial?
Sí ______       No ______

¿Usa silla de ruedas?
Sí ______       No ______

¿Discapacidad Física (soportes ortopédicos, muletas, etc.)?
Sí ______       No ______

¿Discapacidad de Audición?
Sí ______       No ______

¿Parálisis Cerebral?                                                                 
Sí ______       No______

¿Ciego/ Discapacidad de la Visión? 
Sí ______       No ______

¿Discapacidad/ Trastorno Emocional Serio?
Sí ______       No ______

¿Déficit de Atención por Hiperactividad (ADHD)?
Sí ______       No ______

¿Déficit de Atención (ADD)? 
Sí ______       No ______

¿Bipolar?                                                                                 
Sí ______       No ______

¿Autismo?                                                                              
Sí ______       No ______

¿Discapacidad de Aprendizaje?
Sí ______       No ______

¿Retraso en el Desarrollo (Síndrome de Down, etc.)?            
Sí ______       No ______

Otro: ______________________

Su hijo/a necesita ayuda para:


¿Ir al baño?
Sí ______       No ______


¿Caminar?
Sí ______       No ______


¿Comer?
Sí ______       No ______

Apuntes: __________________________________________________________________________________________________

1.  Si contestó “sí” a cualquier pregunta anterior, debe describir cualquier cuidado especial/ modificación que su hijo/a pueda necesitar.  Debe especificarlo en el formulario de información médica o en el formulario de necesidades especiales, según sea apropiado.  Debe llenar el formulario y entregarlo junto con la solicitud. 

2.  ¿Su hijo/a necesita cuidados de un médico o enfermera diariamente? 




Sí___
No ___      Iniciales ________   

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE:

FOR OFFICE USE: CHILD NAME_______________________
ACCT. NUMBER___________PARENT  1 LAST NAME_____________
(Continua en Página 2)

INFORMACIÓN DEL NIÑO PÁG. 2
3.  Describa cualquier tratamiento continuo que es proporcionado por un médico o cualquier ayuda necesaria.  

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

4.  ¿Su hijo/a necesita cuidados individuales?
Sí___
No___           Iniciales_________

5.  Describa cualquier actividad de Extend-A-Care en la que su hijo/a no puede participar.

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

***   Si su hijo/a tiene algunas de las condiciones médicas o necesidades especiales señaladas anteriormente, por favor comuníquese con el representante de inscripciones para llenar los formularios necesarios antes de que su hijo/a participe en el programa.  ***
SECCIÓN 6A – Padre 1 (Padre/Madre/ Tutor Legal) Consentimientos 



Es de mi conocimiento que el personal de Extend-A-Care for Kids mantiene comunicación verbal regular con los maestros de mi hijo/a o con otros miembros del personal de la escuela para proporcionarle a cada niño la mejor experiencia posible en el programa extraescolar.  



La comunicación regular puede establecerse con el personal de la escuela para clarificar tareas, hablar sobre el comportamiento, compartir logros, ofrecer orientación, y con otros propósitos.  Además, Extend-A-Care ocasionalmente ve necesario revisar los registros del niño.  Si esto es necesario, doy mi consentimiento a Extend-A-Care para comunicarse con la escuela de mi hijo/a y obtener los registros escolares que les sean útiles para cumplir con las necesidades de mi hijo/a. 









Sí ____ 
No ____      Iniciales ________

Consentimiento para Obtener Registros Escolares

El distrito escolar especificado (debajo) está autorizado a divulgar los registros escolares que tienen de mi hijo/a a  Extend-A-Care for Kids, P. O. Box 6340, Austin, TX  78762-6340.  El propósito de la divulgación es para ayudar a Extend-A-Care a cumplir con las necesidades de mi hijo/a.  Además doy mi consentimiento para que el personal de Extend-A-Care y el personal de la escuela se comuniquen con respecto a mi hijo/a. 

___________________________________________             

_______________________________________________

NOMBRE DEL ESUDIANTE
 
NOBRE DEL DISTRITO ESCOLAR 

El programa puede tener acceso a los siguientes registros, pero no limitados a estos: (1) Registro Acumulativo  (2) Registros de Salud   (3) Registros de Educación Especial [incluyendo el Plan Educativo Individualizado (IEP por sus siglas en inglés)]

Sí ____  No ____ Se me ha informado completamente y es de mi conocimiento el porque Extend-A-Care pidió mi consentimiento, según fue señalado anteriormente.          














_______ Iniciales

Sí ____ No ____ Sé que mi consentimiento es voluntario y que puedo retirarlo en cualquier momento.    


_______ Iniciales

SECCIÓN 6B – Padre 1 (Padre/ Madre/ Tutor Legal) Acuerdos

1.  Doy consentimiento a mi hijo/a para que participe en actividades acuáticas supervisadas por el personal de Extend-A-Care for Kids, con

excepción de cuando yo envíe un aviso especificando lo contrario.                


  
Sí____  No ____      Iniciales________

2.  Extend-A-Care for Kids tiene mi consentimiento para usar fotografías/ videos de mi hijo/a hechos durante el programa, para promocionar las metas de Extend-A-Care for Kids.





Sí ____ 
No ____   Iniciales_________

3. Extend-A-Care for Kids tiene mi consentimiento para transportar a mi hijo/a fuera del centro, con aviso anticipado, para excursiones, actividades acuáticas, y actividades especiales, y es de mi conocimiento que mi permiso para cada salida no es requerido.  

                                                                                                                              


Sí ____ No _____  Iniciales _________

Si es necesario que mi hijo/a no participe en alguna excursión o actividad  por cualquier razón y no por ausencia, le avisaré con anticipación al personal del centro y me comprometeré a recoger a mi hijo/a antes de las 3 p.m. y asumiré la responsabilidad de cuidar de mi hijo/a durante las horas de la excursión.  Es de mi conocimiento que si no recojo a mi hijo/a para las 3 p.m. él/ ella tendrá que participar en la excursión.

 







Iniciales___________

4. He recibido y leí las Pólizas de Extend-A-Care for Kids de 2007-2008.



 
Sí____  No ____ 
 Iniciales ___________

Por medio del presente, renuncio en nombre mío y de mi hijo/a (hijos), a establecer demandas que mi hijo/a o yo podamos tener en el futuro en contra de Extend-A-Care for Kids, los distritos escolares y sus directores, representantes, empleados y voluntarios como resultado de cualquier acto o descuidos descrito en este Acuerdo.  Acepto indemnizar y defender a Extend-A-Care for Kids, a los distritos escolares y a sus respectivos directores, representantes, empleados y voluntarios de todo y cualquier reclamo, demanda, o acción civil que se pueda hacerse en contra de ellos como resultado de cualquier acto o descuido propio, de cualquier persona actuando en mi nombre, o mi hijo (os) mientras este bajo el cuidado, tutela, o supervisión de Extend-A-Care, sus directores, representantes, empleados, o voluntarios.  No se permiten enmiendas o cambios a este párrafo, y cualquier enmienda o cambio será anulado.  

Deseo inscribir a mi hijo/a en el centro que he indicado.  Es de mi conocimiento que los cuidados extraescolares serán proporcionados de lunes a viernes desde la hora de salida de clases (vea las Pólizas de 2007-2008) hasta las 6:30 p.m. en el Distrito Escolar Independiente de Austin (AISD), Distrito Escolar Independiente de Del Valle (Del Valle ISD), y el Distrito Escolar Consolidado de Hays (Hays CISD).  Es de mi conocimiento que el programa que proporciona cuidados durante todo el día tiene costos adicionales y una solicitud adicional.  Acepto la responsabilidad financiera de pagar el costo ya acordado.    Es de mi conocimiento que la inscripción empezará cuando Extend-A-Care for Kids confirme la inscripción de mi hijo/a.

_________________________________
_____________________


_____________________________________

FIRMA DEL PADRE          






FECHA






NO. LICENSIA DE CONDUCIR DE TEXAS

(PADRE/ MADRE/ TUTOR LEGAL)

PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE:

For Office Use: CHILD NAME________________
ACCT. NUMBER_____________PARENT 1 LAST NAME________________













� MERGEFIELD RESID3 �





Para Uso de la Oficina Solamente


For Office Use Only





Has the Medical Information Sheet and/or Special Needs Package been filled out?





Yes _____		No _____





Receptionist  Int. _______     Date:_____





Enrollment Rep. Initials: ___ Date:_____  





SN Code________     Ratio  _________





	











