LISTA DE FORMULARIOS DE INSCRIPCIO#cha de hoy:

|:| PREESCOLAR |:| ANTES DE LA ESCUELA

(agosto-junio)

(agosto-junio)

|:| DESPUES DE LA ESCUELA
(agosto-junio)

DNRIQUECIMIENTO DE VERANG
(junio-agosto)

Nombre del nifio/a:

Nombre del padre/madre:

FORMULARIOS

COMENTARIOS

1. SOLICITUD DE INSCRIPCION DILC

N

. CUOTA DE INSCRIPCION $50.00 (por programa: antes/después de la escuela, verano y preescolar)

3. Solicitud de Care4Kids y formulario Padre/Proveedor (si corresponde)

4. Programa de Alimentos para Nifios y Adultos (CACFP) - obligatorio

5. Talones de pago actuales (un mes) o declaracién de impuestos y comprobante de residencia

6. Evaluacion de Salud del Estudiante: formulario padre/cuidador y certificado de nacimiento

~

. Consultorio médico: vacunas, examen fisico, medicamentos y plan de accion (si corresponde)

8. Formulario de autorizacién de Yoduro de Potasio

9. Formulario de Permiso/Autorizacién

10. Programa Educativo Individualizado (IEP) / Plan 504
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The Center: A Drop-In Community Learning and Resource Center, Inc.
Solicitud de Inscripcién

Cuota de solicitud: $50 (no reembolsable)

(1) Seleccién del Programa

|:| Programa Antes de la Escuela (7:00AM-9:00AM) I:I Enriguecimiento de Verano (8:00AM-4:00PM) - edad escolar

|:| Programa Después de la Escuela (2:30-5:30PM) I:l Educacion de Primera Infancia 2.9-5 afios (8:30AM-3:30PM)

(2) Informacion del Nifio/a

Nombre: Fecha de nacimiento: ‘ Edad: Ow Od-F
Direccion: Apt.#
Ciudad/Estado: Cddigo postal: Teléfono:

Escuela del nifio/a: Grado actual:

Seleccione una categoria de raza y responda Si o No bajo Hispano/Latino. Si responde Si, indique la etnia/pais de origen del nifio/a.

Categorias de raza Hispano/Latino Etnia/Pais de origen
D Blanco D NO D si
D Negro/Afroamericano D NO D Si
|:| Asiatico |:| NO |:| Si
D Indio Americano/Nativo de Alaska D NO D si
D Nativo de Hawai/Otro Islefio del Pacifico D NO D Si
D Asiatico y Blanco D NO D Si
D Negro/Afroamericano y Blanco D NO D si
D Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanco D NO D Si
D Indio Americano/Nativo de Alaska y Negro/Afroamericano D NO D Si

Otro multirracial D NO D si

(3) Historial Médico del Nifio/a
Nemhedehsdcfguna de 1a L’zdicas? Marql@ ¢ dsee e S rrespond.
bienestar de su hijo/a y no afectara su aceptacion.
Dc&ién del médico: . . Ciudap/Estado/Cédigo postal: -
sma ——eacciones alergicas a: — . prendizaje
[hiveatentmitista:
mc%‘ﬁﬁe&'e‘?d%%'é g0 Ciudad/Estado/Caédigo postal:
——<tra condicion médica seria [T —uucacorrespeeraren la escuela

|:| Sangrado nasal frecuente éTiene'EPﬂ Si I:l No

D Uso de EpiPen

I:I Plan 504

D ADD o ADHD (hiperactividad)

Medicamento:




(4) Informacién del Padre/Madre/Tutor

¢Es este nifio/a tutelado por el estado? [ si

Nombre del tutor:

] no Trabajador social: Tel:

‘ Relacién:

Direccion (si es diferente):

‘ Ciudad/Estado:

Eebpteador:

Correo electrénico:

Nombre del tutor:

‘ Relacién:

Direccion (si es diferente):

‘ Ciudad/Estado:

Eetpbesdor:

Correo electrénico:

(5) Informacién de Contactos de Emergencia

(Se requieren dos contactos que no sean los tutores legales.)

(1) Nombre del contacto de emergencia y persona autorizada para recoger:

Relacién con el nifio/a:

Tel. casa: Tel. trabajo:

(2) Nombre del contacto de emergencia y persona autorizada para recoger:

Relacién con el nifio/a:

Tel. casa: Tel. trabajo:

(6) Declaracion Financiera

Asistencia financiera recibida (marque todas las que correspondan):

[ ane [ snae

D Ingreso de Seguro Social D Compensacion para Veteranos

Direccion:
Celular:
Direccion:
Celular:
D Asistencia General D Seguro Social por Discapacidad
D Care 4 Kids D Pension alimenticia

Escriba a continuacién sus ingresos y el tamafio de su familia y presente un mes de talones de pago actuales con su solicitud.

Tamafio de la familia Ingreso semanal

Ingreso quincenal Ingreso anual




Nombre del nifio/a: Apellido:

Por la presente libero a The Center: A Drop-In Community Learning & Resource Center y a cualquier organizacién con la cual pueda contratar servicios, de
toda responsabilidad por cualquier lesion que pudiera sufrir mi hijo/a durante los programas y actividades. Entiendo que este programa es educativo y
recreativo, y certifico que mi hijo/a goza de buena salud y puede participar en todos los aspectos de las actividades del programa, excepto segln se indique
por escrito y se incluya en este formulario.

Doy permiso para que mi hijo/a participe en: transporte por el proveedor de cuidado infantil cuando sea necesario mientras esté bajo cuidado; excursiones a
pie, en camioneta o autobus; clases de computacion, y revisaré las politicas y procedimientos del Manual para Padres y hablaré con mi hijo/a sobre el uso
aceptable de la computadora e Internet.

Autorizo al Distrito de Escuelas Publicas de New London a proporcionar a The Center: A Drop-In Community Learning & Resource Center todos los registros
médicos y/o educativos relacionados con mi hijo/a. Entiendo que esta informacion se utilizard para cumplir con los requisitos estatales de salud y para evaluar
las necesidades y el desempefio académico y fisico de mi hijo/a. También doy consentimiento para que The Center evalle el impacto de la programacién en
el progreso académico y desarrollo social de mi hijo/a mediante investigacion y practicas basadas en evidencia.

Autorizo a The Center: A Drop-In Community Learning & Resource Center a utilizar fotografias y otros registros de la imagen, voz y sonidos de mi hijo/a
durante su participacion, y a reutilizar o autorizar la reutilizacién de dichas fotografias y grabaciones, incluyendo su nombre, imagen y biografia, en todos los
medios y formatos, sin compensacion ni limitacion.

Manejo del Comportamiento

Promovemos un sistema positivo de manejo del comportamiento basado en elogios, humor, modelaje, redirecciéon y opciones. Si un nifio/a no responde a estas
estrategias, el personal dara una advertencia verbal. Si el comportamiento continda, dard una segunda advertencia e indicara las consecuencias. Después de la
segunda advertencia, el personal puede:

« Iniciar un tiempo fuera apropiado para la edad (los minutos no excederan la edad del nifio/a).

« Limitar la participacién en actividades.

 Revocar privilegios.

« Contactar al padre/madre/tutor.
No se toleraran los siguientes comportamientos: peleas, robo, vandalismo, intimidacion, extorsion y desafio. Las consecuencias pueden incluir suspension del
programa, reparacion de dafios, expulsién del programa y documentacion de cualquier intervencion en el expediente del participante. Después de una intervencion
disciplinaria, se pedira al nifio/a que identifique el comportamiento que dio lugar a la intervencioén y conductas apropiadas para la préxima vez.

Métodos de Disciplina:

« Se animara a los nifios a pensar en soluciones o alternativas para su propia conducta inapropiada, ayudandoles a aceptar responsabilidad por sus acciones.
« Los nifios seran redirigidos de una conducta inapropiada hacia una experiencia mas constructiva y exitosa mediante opciones apropiadas.

« Los nifios seran retirados de una situacién provocadora para que puedan recuperar el control. Si un nifio/a pierde el control o representa un peligro para si
mismo/a u otros, sera enviado al Maestro Principal o a la Directora Ejecutiva. El objetivo es preservar su autoestima, no explotarlo ni humillarlo. El nifio/a decide
cuanto tiempo necesita antes de regresar al grupo.

Autorizo a The Center: A Drop-In Community Learning & Resource Center a obtener toda atencién médica necesaria para mi hijo/a en caso de una
emergencia. Entiendo que se comunicaran conmigo tan pronto como sea posible si ocurre una emergencia.

Firma del padre/madre/tutor: Fecha:




CACFP Child Enroliment Form for Child Care Centers ¢ Spanish Version

Child and Adult Care Food Program (CACFP) (Programa Alimentario para Cuidado de

Nifos y Adultos) Formulario de inscripcidon de nifio para centros de cuidados infantiles

Nuestro centro de cuidados infantiles participa en el Programa Alimentario para Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP) del
Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA). Este programa nos ayuda a proveer comidas y merienda nutritivas a
los nifios inscritos en nuestro centro. Para hallar informacion sobre los requisitos del patrén de comidas de CACFP, consulte
CACFP Meal Patterns for Children y CACFEP Infant Meal Patterns.

Secciéon 1 — Renuncia a la participacion en CACFP

Marque aqui solamente si usted elige no inscribir a su nifio/a en el CACFP. Complete la seccién 3 en la pagina 2, y
devuelva el formulario a su proveedor.

[] No deseo que mi nifio/a participe en el CACFP.

Seccidén 2 — Inscripcién en CACFP

Para verificar la inscripcion de su nifio/a en este hogar de cuidados diurnos, complete esta seccion y la secciéon 3 en la
pagina 2, y devuelva el formulario a su proveedor. La organizacién patrocinadora, el Departamento de Educacién del Estado
de Connecticut o el USDA pueden comunicarse con usted para verificar esta informacion. Por favor escriba toda la
informacion en letra de imprenta.

Nombre del centro de cuidados infantiles:

Nombre del nifio (apellido y nombre): Fecha de nacimiento (mes, dia, afio):

] Masculino [] Femenino Primer dia de asistencia:

Dias y horarios de cuidado y comidas servidas

Complete la tabla siguiente debajo. Mi nifio/a estard normalmente en cuidados infantiles durante los siguientes dias y
horas, y recibira las comidas abajo indicadas debajo.

Dias [ lunes [] martes [ miércoles [ jueves [ viernes [] sabado [J domingo
Normales
de
Cuidado
Marque
todos los
aplicables
Horario AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a
N |
d:rma AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM

: y y y y y y y
Cuidad

uldados AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a AM/PM a
Circule
AM o PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM
Comidas | [] Desayuno [ Desayuno [ Desayuno [0 Desayuno [ Desayuno [0 Desayuno [ Desayuno
normales | [] Merienda [0 Merienda [0 Merienda O Merienda O Merienda O Merienda O Merienda
servidas AM AM AM AM AM AM AM
ami O Almuerzo O Almuerzo O Almuerzo O Almuerzo O Almuerzo O Almuerzo O Almuerzo
hijo/a 1 Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda
Marque PM PM PM PM PM PM PM
todas las [ Cena [ Cena [ Cena [ Cena [ Cena [ Cena [ Cena
aplicables | [] Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda [0 Merienda O Merienda de

de la noche de la noche de la noche de la noche de la noche de la noche la noche
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CACFP Formulario de inscripcion de nifio para centros de cuidados infantiles

Para infantes solamente

Nombre de férmula infantil aprobada fortificada con hierro* provista por el centro:

Marque los que aplique:

[l Quisiera que mi nifio/a reciba la formula infantil fortificada provista siniestrado por el centro como se indica arriba.

Yo proveeré mi propia formula infantil * (Indique el nombre de férmula infantil aprobada fortificada con

hierro*debajo):

Il
[l Yo proveeré leche maternal para mi nifio/a.
Il

Yo lactare mi nifio/en hogar familiar.

* Nota: La formula para infantes provista por el padre/guardian debe ser fortificada con hierro y debe cumplir con las
regulaciones de formula para infantes de USDA, como esta indicado en el memorando de USDA Memo CACFP 06-2025:
Feeding Infants and Meal Pattern Requirements in the Child and Adult Care Food Program; Questions and Answers.

Férmulas para infantes que no cumplan con los requisitos solo pueden sustituirse si el infante tiene una discapacidad que
restringa su dieta y el padre/custodio provea documentacion médica firmada por una profesional de salud con licencia
estatal o dietista registrado. El formulario esta disponible en la pagina de Web del CSDE bajo Special Diets in CACEP Child
Care Programs (Dietas Especiales en Programas de Cuidado de Nifios CACFP).

Seccion 3 — Informacién de contacto y firmas

Nombre de padre/madre/custodio:

Direccién (ciudad, estado, zip):

Teléfono del trabajo (con cédigo de area):

Teléfono de hogar (con codigo de area):

Firma de padre/madre/custodio:

Fecha:

Firma del representante del patrocinador:

Fecha:

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y
politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por
motivos de raza, color, origen USDA, el cual puede obtenerse en linea
en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/
USDAProgramComplaintForm-Spanish-Section508Compliant.pdf, de
cualquier oficina de USDA, nacional, sexo (incluyendo identidad de
género y orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o
retorsion por actividades previas de derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros
idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que
requieren medios alternos de comunicacion para obtener la
informacioén del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de
audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse
con la agencia local o estatal responsable de administrar el
programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz
y TTY) o comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de
Retransmisién al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el
reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por
discriminacion en el programa del

llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La
carta debe contener el nombre del demandante, la direccion, el numero
de teléfono y una descripcién escrita de la accion discriminatoria
alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de
Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta
violacién de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la
carta debe presentarse a USDA por:

1. correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; o

2. fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o

3. correo electronico: program.intake@usda.gov

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Para informacién sobre CACFP, visite el sitio de Internet CACFP de CSDE o comuniquese con el personal de CACFP escribiendo a Connecticut
State Department of Education, Bureau of Child Nutrition Programs, 450 Columbus Boulevard, Suite 504, Hartford, CT 06103-1841. Este
documento esta disponible en https://portal.ct.gov/-/media/sde/nutrition/cacfp/forms/enroll/cacfp_enroliment_form_centers_ spanish.pdf.
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Formulario de liberacion de permiso
gue aprende de:

Primeros auxilios/CPR e Gerencia del comportamiento e Excursiones e Fotos y nombre

Nombre del nino: Fecha:

Primeros auxilios y permiso de CPR que

reconozco que he leido la politica del accidente y de la emergencia en el manual del padre 'y
doy a personal de la gota el permiso de administrar los primeros auxilios y/o CPR a mi nifio.

Firma del del padres

Politica de la disciplina y direccion del comportamiento que

reconozco que he leido la politica de la disciplina y la direccién del comportamiento en el
manual del padre y doy a personal de la gota el permiso de utilizar medidas apropiadas seguln lo
indicado en el manual.

Firma del del padres

Excursiones

reconozco que he leido la politica del excursiones al campo en el manual del padres y seguiré
los procedimientos indicados.

Firma del del padres

Lanzamiento de la foto

doy consentimiento al uso de las fotografias/de los videos tomados durante nuestros
programas para los propdésitos de la publicidad, promocionales y/o educativos (publicaciones
incluyendo, presentacion o difusion via el periddico, el Internet u otras fuentes de los medios).
Hago esto con conocimiento completo y consiento y renuncio todas las demandas para la
remuneracion para el uso.

si, doy el consentimiento para The Drop In Learn/Camp a la fotografia mi nifo para los
propositos y/o los acontecimientos del programa.

No, no autorizo a The Drop In Learn/Camp a la fotografia para mi nifio para ningun
acontecimiento.

Firma del del padres




Formulario de Autorizacion para Yoduro de Potasio (KI)

Todos los programas de cuidado infantil ubicados dentro de un radio de diez millas de la Central Nuclear Millstone en Waterford, Connecticut,
deben notificar a los padres y tutores de los menores inscritos, al personal del programa y a otras personas presentes sobre el requisito legal de
distribuir y administrar yoduro de potasio a los adultos presentes o a un nifio que se encuentre bajo cuidado durante una emergencia de salud
publica declarada por el Gobernador. Los programas deben designar a miembros del personal, de dieciocho afios de edad o mayores, para
distribuir y administrar el yoduro de potasio y deben instruirlos sobre su administracion.

Complete un formulario por separado para cada nifio inscrito.
Se recomienda consultar con el médico de atencién primaria de su hijo/a antes de completar este formulario.

Nombre del nifio/a o miembro del personal:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Nombre del padre, madre o tutor:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo:

Médico de atencion primaria del nifio/a: Teléfono:

Indique su autorizacion o rechazo marcando la(s) casilla(s) correspondiente(s):

D Si, deseo que mi hijo/a mencionado/a anteriormente reciba KI administrado por su proveedor de cuidado infantil cuando:

D Si, deseo recibir Kl cuando:
« El Gobernador declare una emergencia de salud publica, Y

* Se recomiende a las personas de un area especifica, que incluya este centro de cuidado infantil, mediante el Sistema de Alerta de
Emergencia (EAS) u otro sistema de comunicacion, tomar las tabletas de yoduro de potasio (Kl), Y

« Entiendo que tomar yoduro de potasio (KI) bajo estas circunstancias es voluntario.

D NO, NO deseo que mi hijo/a mencionado/a anteriormente reciba KI administrado por su proveedor de cuidado infantil en caso de una
emergencia de salud publica.

I:l NO, NO deseo recibir KI en caso de una emergencia de salud publica.

He recibido por escrito informacion del centro sobre las contraindicaciones y los posibles efectos secundarios de tomar yoduro de potasio, de
acuerdo con las pautas actuales sobre exposicion, dosis, contraindicaciones y efectos secundarios emitidas por la Administraciéon de Alimentos y
Medicamentos (FDA). Entiendo que es mi responsabilidad notificar por escrito a mi proveedor si deseo cambiar la autorizacién indicada
anteriormente.

Firma del padre/madre/tutor o miembro del personal: Fecha:

Nombre en letra de molde:




Departamento de Educacién del estado de Connecticut

Registro de la evaluacion de salud de la nifiez temprana

SRR
PHERROE N O SN

Al Padre, la madre o el tutor: asignado a una base militar realice una evaluacion de salud y le haya puesto
Para poder brindarle el mejor servicio, los proveedores de atencion  las vacunas principales Connecticut (C.G.S. Secs. 10-204aand 10-206). Una

médica de la nifiez temprana deben entender las necesidades de salud de su  revisién de inmunizacion y evaluaciones de salud adicionales son

hijo. En la primera parte de este formulario le pedimos informacién sobre  necesarias en el 6° o 7° grado y en el noveno o décimo grado. El grado

la salud de su hijo. Esta ayudara a los médicos para su evaluacién (Parte  especifico sera determinado por la junta local de educacion. Este

1I). Antes de poder ingresar a un Programa de la Nifiez Temprana, la ley del estado  formulario también puede ser utilizado para las evaluaciones de salud

requiqe que un médioo,. enfermera de prictica ayanzada7 .asociado médico, necesarias cada afio para los estudiantes que vayan a participar en los
profesional de la salud certificado legalmente o un asociado médico equipos deportivos.

Por favor escriba en letra de imprenta

N ONifio O Nifia

P!A._A__'A_ . 1" TV% e | g g8 N

Nombre del padre, la madre o tutor (apellido,nombre, 2do nombre) Teléfono de la casa Teléfono celular

_Escuelaj rado » Ndsa/ L1uULcuclLia cuuwy j\usxu, LU UL ULIEVLL Loy Gy —
Nativo americano/QBlanco no de origen hispano

- 4 odeAlaska Q0 Asiatico/ Islas del Pacifico

Jy QHispano/Latino QOtro

C T T ST &

¢Sn hiio tiene seeuro médico? S N B e e B i Ainn Hama ol 1 Q77 OT UTIRKVY

¢ -

* Si aplica

Parte I — El padre, la madre o el tutor legal debe llenar esta parte.

Antes del examen fisico, por favor conteste las siguientes preguntas acerca de la salud de su hijo(a).
Encierre en un circulo la S si la respuesta es “si” o la N si la respuesta es “no”.
En el espacio que aparece a continuacion, ofrezca una explicacion a todas las peguntas a las que contest6 “si”.

Alguna inquietud sobre la salud S N |Hospitalizacién o Visitas a la sala de emergencias S =~ N Contusion cerebral S N
Alergia de comida, picaduras de insectos S N Hueso roto o dislocado S N Se ha desmayado S N
Alergia a algiin medicamento S N Herida de musculo o coyuntura S N Dolor en el pecho S N
Alguna otra alergia S N Herida al cuello o la espalda S N Algin problema del corazén S N
Toma medicamentos diariamente S N Problema cuando corre S N Presion sanguinea alta S N
Alguna dificultad con la vision S N “Mono” (en el ultimo afio) S N Sangrando mas de lo normal S N
Usa lentes de contacto o anteojos S N Tiene un rifidn o testiculo S N Dificultad con la respiracién o tiene tos S N
Alguna dificultad con la audicién S N Aumentd o bajd de peso en exceso S N Ha fumado S N
Alguna dificultad del habla S N Frenillos, capas o puentes dentales S N Tratamientos para el asma (Gltimos 3 afios) S N
Historial Familiar Tratamiento de convulsiones (tiltimos 2 afios) S N
Algun pariente ha tenido una repentina muerte inexplicable (menos de 50 afios) S N Diabetes S N
Algun miembro de la familia inmediata tiene el colesterol alto S N ADHD/ADD S N

Si respondi6 “Si” a alguna de las preguntas, explique su respuesta o proporcione informacion adicional. Para las heridas e enfermedades favor de incluir el afio y la edad del
M0 cuando paso:

¢Hav aleo aue auieres discutir con la enfermera escolar? S N Silarespuestaes “Si", explique:

P

0D el tutor
legal deben firmar una autorizacién adicional llamada Medication Authorization Form (formulario de autorizacion para administrar medicamentos.

Por ~~t~ m=~din Anes mvtavimnniin al mdding da mi hiin v sl aenfacianal da la nifies temnrana n al aceenr/enfermera/canrdinador de salid a ane comnartan. confidencialmente,
la in
Firma del padre, la madre o del tutor Fechg

HAD 2 Dara mantanarea an al archiva de salud del estudiante
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