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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN, PROGRAMA DE VERANO

Fecha: __________________________
Nombre del niño ____________________________________ Fecha de nacimiento ___________________ Edad______ Sexo ______
Dirección de domicilio ____________________________________________________________________________________________
Ciudad ________________________________________ Estado _____________Código postal ____________

Padre/Tutor legal #1
Nombre ________________________________________________ Teléfono celular ______________________
Dirección de casa ________________________________________ Teléfono de casa____________________
Ciudad ____________________________________Estado ________________ Código postal _____________
Correo electrónico de los padres ______________________________________________________________
Nombre del empleador _______________________________________________________________________
Dirección del empleador ______________________________________________________________________
Ciudad ___________________________________ Estado _________________Código postal ______________

Padre/Tutor legal #2
Nombre ________________________________________________ Teléfono celular ______________________
Dirección de casa _____________________________________________Teléfono de casa________________
Ciudad ____________________________________Estado ____________ Código postal __________________
Correo electrónico de los padres _______________________________________________________________
Nombre del empleador ________________________________________________________________________
Dirección del empleador ______________________________________________________________________
Ciudad ____________________________________Estado __________________ Código postal ____________



Persona a quien se le puede entregar el niño/Contactos de emergencia:
Nombre _______________________________ Parentesco ________________ Teléfono de casa____________
Dirección _____________________________________________________ Teléfono celular_________________

Nombre _______________________________ Parentesco _______________ Teléfono de casa____________
Dirección _____________________________________________________ Teléfono celular_________________

Nombre _______________________________ Parentesco _______________ Teléfono de casa____________
Dirección _____________________________________________________Teléfono celular_________________

Información médica
Nombre del médico o proveedor de atención médica del niño ____________________________________
Dirección _________________________________________________________ Teléfono __________________
Compañía de seguros de salud ________________________________________________________________
Número de póliza ____________________________________________________________________________
Necesidades médicas o dietéticas (incluye alergias, medicamentos, discapacidades y condiciones especiales; los medicamentos deben estar en sus envases originales con las instrucciones del médico y los padres deben firmar el registro de medicamentos diariamente si se administran bajo su cuidado).
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________




Se requiere la firma de los padres para cada elemento a continuación para indicar el consentimiento de los padres.
	Obtención de atención médica de emergencia
	Administración de procedimientos menores de primeros auxilios



	Paseos y excursiones
	Nadar

	Transporte por la Instalación
	Vadeo






Al firmar mi nombre, declaro que la información que he proporcionado es veraz y precisa y que también acepto cumplir con las políticas y procedimientos del Centro como se establece en el Manual para padres y actualizar cualquiera de la información anterior cuando sea necesario o cuando se produzcan cambios en la información.

Firma del padre/tutor __________________________________________ Fecha ________________

No escriba debajo de esta línea – Sólo para fines administrativos.
Personal que completa este formulario _________________________________________________________
Programa _____________________________________________________________________________________
Fecha de inscripción/formulario recibido ________________________________________________________
Tipo de pago: 		Pago privado 			Beca 		      CCN 		Otro
Fecha programada de inicio del niño: _________________________________________________________________
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