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Moody Cuidado de Nifios Familiares y Servi Juvenilces Centro

 FORMULARIODEINSCRPCON

INFORMACION DEL NINO

Nombre del nifio (ultimo, primero, Ml)

Apodo: ‘ Edad: ‘ Género:
Idioma primario del nifio: Idioma principal del padre/tutor:
Domicilio: Ciudad: ‘ Estado:

Codigo postal: Teléfono Hm.:

Correo electrénico:

Carrera:

origen étnico:

Estado civil del padre/tutor: () Soltero () Casado ()
Divorciado
() Viuda

Residencia Primaria: () Madre () Padre () Ambos () Guardian

Haz una lista de los miembros de la familia con los que vive tu hijo, incluye nombres y edades de los hermanos:

Dias circulares para asistir: AM Mon Tues Wed Thu Fri

Comidas mientras esta en cuidado: Desayuno

PM Mon Tues Wed Thu Fri Hora de llegada:

Hora de llegada: Llegada:

Hora de salida:

AM bocadillo Almuerzo

INFORMACION DEL NINO EN EDAD ESCOLAR

¢El nifio asistira al programa

éSu hijo asiste a la escuela? () Si () No extraescolar MFCYSC: Grado:
()Si()No
Nombre de la escuela: Hora de inicio: Hora de finalizacién:
Teléfono de la escuela: Ciudad/Estado:
Dias circulares para asistir: AM Mon Tues Wed Thu Fri  Hora de llegada: Llegada:
PM Mon Tues Wed Thu Fri Hora de llegada: Hora de salida:
Comidas mientras esta en cuidado: Desayuno AM bocadillo Almuerzo

CONTACTO PRINCIPAL Y LIBERAR A LAS PERSONAS

#1 del Padre/Tutor:

Relacidn con el nifio:

Teléfono principal:

Teléfono secundario: Otro teléfono:

Direccion:

Ciudad/Estado: Cddigo postal:

Correo electrénico:

Lugar de empleo:

Teléfono de trabajo:

#2 de Padres/Tutores:

Relacion con el nifio:

Teléfono principal:

Teléfono secundario: Otro teléfono:

Direccion:

Ciudad/Estado: Cddigo postal:

Correo electrénico:

Lugar de empleo:

Teléfono de trabajo:

#3 del Padre/Tutor:

Relacién con el nifio:

Teléfono principal:

Teléfono secundario:

Direccion:

Ciudad/Estado:

Correo electrénico:

Lugar de empleo:

Teléfono de trabajo:

FIRMAS

Autorizo que la informacién proporcionada sea exacta a mi leal saber y entender.

Firma del Padre o Tutor:

Fecha:
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Moody Cuidado de Nifios Familiares y Servi Juvenilces Centro

Informacion de registro de inscripcion

RETIRO DEL PROGRAMA: Entiendo que debo proporcionar un aviso por escrito de dos (2) semanas
de retiro del programa. Si no se proporciona esta notificacién, acepto pagar toda la matricula y las cuotas
durante dos (2) semanas, independientemente de que mi hijo asista o no. Entiendo que cuando mi hijo sea
retirado, él o ella solo serd elegible para la readmisién en funcién de la disponibilidad de espacio y todos los
demas criterios de inscripcion. Si mi hijo es seleccionado para la reinscripcion, se me pedird que complete un
nuevo Acuerdo de Inscripcion a la tarifa actual y pague una nueva tarifa de registro no reembolsable a la tarifa
actual. Si hay un saldo pendiente (incluyendo matricula o cuotas) cuando mi hijo fue retirado, se me pedira que
ponga mi cuenta al dia antes de completar una solicitud de reinscripcién. Entiendo que todas las tarifas (tuicion,
registro o actividad) no son reembolsables.

Seccidn Il: Vacaciones, ausencias y cierres
Vacaciones: Entiendo que la escuela estd cerrada en los siguientes dias festivos: Dia de Afio Nuevo, Dia
de la Memoria, Dia de la Independencia, Dia del Trabajo, Dia de Accién de Gracias, Dia de Navidad, asi como el
Dia de Martin Luther King, Jr. o el Dia de los Presidentes para el servicio Entrenamiento. Estoy de acuerdo en
gue no recibiré un reembolso, crédito u otra asignacién por vacaciones. Si un dia festivo cae en un fin de
semana, se observara el viernes anterior o el lunes siguiente.

ABSENCIAS/VACATIONS: Acepto informar a la escuela inmediatamente si mi hijo estara ausente en
cualquier dia. Entiendo que no se realizardn asignaciones, créditos, reembolsos o dias de maquillaje para
ausencias ocasionales (es decir, enfermedad). Una tarifa de reserva del 50% de descuento en mi semana regular
de matricula serd debido por cada ausencia de una semana escolar completa (de lunes a viernes) con previo
aviso al director, si es posible. Acepto pagar la tarifa de reserva de $ por semana para garantizar el
espacio de mi hijo cuando mi hijo no esta presente durante toda una semana escolar (de lunes a viernes). Mi
matricula regularmente contratada es por todas las semanas cuando mi hijo asiste a cualquier parte de la
semana. No se otorga crédito por dias sencillos. También entiendo que si retiro a mi hijo durante unas
vacaciones, se me pedird que pague una nueva cuota de inscripcidn no reembolsable a la devolucién.

CIERRE DE EMERGENCIA E INCLEMENT INFORMACION DEL TIEMPO: Entiendo que es la intencidn de la
empresa estar abierta y proporcionar servicio de cuidado infantil todos los dias de la semana del afo,
excluyendo los dias festivos, pero que las inclemencias del tiempo, natural / nacional desastre, o el problema
importante del edificio puede interrumpir el servicio de vez en cuando. Me comunicaré con la escuela para
asegurarme de que esté abierta durante las inclemencias del tiempo o un desastre natural/nacional. Estoy de
acuerdo en que en el caso de que la escuela esté cerrada por un periodo prolongado de tiempo, seguiré siendo
responsable de mis pagos de matricula por hasta tres (3) dias habiles.

Seccion lll: Licencias Estatales y Nuestras Politicas

TODAS LAS LICENCIAS Y REGLAMENTOS DEL ESTADO: Entiendo que las politicas anteriores no son una
lista de politicas todo incluido, y que mi hijo, mis familiares, agentes autorizados y yo estamos obligados por las
regulaciones estatales de cuidado infantil, el Manual de Familia y todos los demds politicas de la empresa, que
pueden ser modificadas en cualquier momento, sin previo aviso. También entiendo que las regulaciones de
cuidado infantil del estado en el que mi hijo asiste pueden prevalecer sobre estas politicas cuando la regulacién
estatal es mas estricta. Ademads, entiendo que mi inscripcién continua constituye mi reconocimiento y acuerdo
de cumplir con todas las politicas y regulaciones estatales.

PLANES DE CUIDADO INDIVIDUALIZADOS: Entiendo que si mi hijo tiene un IEP o IFSP, debe ser
compartido con el director para que la escuela pueda apoyar las necesidades de mi hijo.
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Moody Cuidado de Nifios Familiares y Servi Juvenilces Centro
GESTION DE COMPORTAMIENTO: Entiendo que la redireccion positiva y la oferta de opciones a los
nifios son técnicas que se utilizan para guiar el comportamiento de los nifios en la escuela. También entiendo
que puedo referirme al Manual de la Familia para obtener informacién adicional sobre el manejo del
comportamiento en la escuela.

HANDBOOK DE LA FAMILIA: He recibido una copia del Manual de la Familia. He leido y entiendo su
contenido y politicas y acepto estar obligado por los mismos.

NO MODIFICACIONES: Ningun término de este Acuerdo puede ser alterado, revisado, modificado o
eliminado por ninguna persona, excepto en casos de cambio de politica o cambio de tarifa a los que tanto el
director como yo debemos iniciar. Cualquier alteracion, revision, modificacidén o supresién de cualquier término
de este Acuerdo es nulay sin efecto.

No discriminamos en funcién de la discapacidad en la admisién/inscripcién o el acceso a nhuestros programas o
servicios. La informacidn relativa a las disposiciones de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA,
por sus siglas en que se encuentra, por sus siglas en que se encuentra el director).

Estas politicas han sido revisadas conmigo por la administracion de la escuela. Entiendo y cumpliré con las
politicas incluidas en el Acuerdo de Inscripcidn y el Manual familiar. Las politicas de este contrato sustituiran a
todos los demds documentos anteriores.

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Nombre impreso del padre/tutor: Fecha:
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Personas a contactar en caso de emergencia cuando no se puede contactar con los padres o tutores:

Nombre: Teléfonott:
Nombre: Teléfonott:
Nombre: Teléfonott:

Autorizacion para atenciéon médica de emergencia

Si no se me puede contactar para hacer los arreglos para la atencién médica de emergencia para mi hijo en el
momento de una enfermedad o accidente, doy permiso para: para llevar a
mi(s) hijo(s) a la siguiente lista de médicos, hospitales o clinicas:

Nombre del Niiio DOB Edad | Género Alergias
Nombre del Doctor: Teléfono del médico:
Médico/Direccidn: Ciudad/Estado/Zip:
Nombre de la Instalacion: Teléfono de la instalacion:
Direccién de la instalacién: Ciudad/Estado/Zip:

Mi hijo tiene las siguientes necesidades especiales:

Los siguientes alojamientos especiales pueden ser necesarios para satisfacer de la manera mas efectiva las necesidades del
nifio mientras estan en el
centro:

Mi hijo estd actualmente tomando medicamentos recetados para uso continuo a largo plazo y/o tiene las siguientes
enfermedades o problemas de salud:

Doy mi consentimiento para el tratamiento de emergencia necesario cuando mi hijo esta al cuidado de este
médico u hospital o clinica.

Nombre impreso del padre/tutor: Fecha:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
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REVISAR Y CHECK TODOS LOS QUE SE APLICAN:
Transporte:

Por la presente doy ( ) no doy su consentimiento para que mi hijo sea transportado y supervisado por

los empleados de la operacién
() atencién de emergencia () excursiones () desde la escuela

Excursionesde campo :
Por la presente doy ( ) no doy su consentimiento para que mi hijo participe en excursiones.

Actividades acuaticas:

Por la presente doy ( ) no doy su consentimiento para que mi hijo participe en actividades acuaticas:

() Juego de aspersores () piscinas de salpicaduras/desalimiento () piscinas ( ) juego de mesa de agua

() RECIBO DE LAS LICENCIAS OPERATIVAS ESCRITAS:

Reconozco haber recibido las politicas operativas de la instalacion, incluidas las de disciplina y orientacion.

() REGISTRO DE INMUNIZACIONES:
He proporcionado a la operacién de cuidado de nifios una copia del registro de inmunizacién mas actual de mi
hijo.

Copiar colocado en el archivo: () Si () No Hay firma del personal:

Fecha de proyeccion de la vision: ( ) Pase () Fallo

Fecha de deteccion auditiva: () Pase () Fallo

Copiar colocado en el archivo: () Si () No Hay firma del personal:

Alerta de alergias

Alergias alimentarias (incluye sintomas a tener en cuenta):

Preferencias de alimentos (incluye si el padre proporciona la sustitucion):

Medicina y/o Alergias de Contacto (incluya sintomas a los que observar):

Instrucciones especiales para reacciones alérgicas o enfermedades médicas:
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Moody Cuidado de Nifios Familiares y Servi Juvenilces Centro
Cosas que llevar a la escuela

Un minimo de 4 botellas (prefabricadas preferidas)

*Todas las botellas y tapas deben estar etiquetadas con el nombre y apellido del nifio.

O

0 O O O B

Ninos:

[ I

Dos

|

U
U

Férmula

Pacificador etiquetado con archivos adjuntos

Pafales, toallitas y cremas

4 juegos de cambio de ropa

Un saco de dormir para la siesta o el durmiente de manga larga
Formulario de horario infantil

Pafales, toallitas y cremas
4 juegos de cambio de ropa
Manta para la siesta

Pafales, toallitas y cremas
Varios conjuntos de cambio de ropa (principalmente fondos)
Manta para la siesta

Nifos en edad preescolar:

U
U

Varios conjuntos de cambio de ropa (principalmente fondos)
Mantas para la siesta

Nota: Todas las mantas DEBEN ser llevadas a casa los viernes para ser lavadas y traidas de vuelta los

lunes.
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Lanzamiento de fotos y autorizacidn de los padres

Nombre del padre/tutor (Imprimir claramente)
Nombre del(de los) niiio(s):

1. 2.
3. 4,
5. 6.

Todas las fotografias/videos tomados por el oficial/personal de Interfaith se consideran propiedad de
la Interfaith y pueden ser utilizados en boletines, folletos y peridédicos. Doy permiso para el uso de
estas fotografias para uso mediatico por Interfaith. Entiendo que es mi responsabilidad actualizar este
formulario en caso de que ya no desee autorizar los usos anteriores. Estoy de acuerdo en que este
formulario permanecera en vigor durante el periodo de inscripcién de mi hijo. Entiendo que no habr3

pago por la participaciéon de mi hijo o por mi mismo.

Inicial a continuacion:
Doy mi permiso para permitir que se tomen fotos/videos.

No doy mi permiso para permitir que se tomen fotos/videos.

Firma del Padre o Tutor Fecha de Firma

Firma del Director
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Registro diario de administracion de medicamentos

Los padres deben indicar la dosis y la frecuencia de cada medicamento de acuerdo con las
instrucciones de la etiqueta.

Indique cuando administrar los medicamentos marcando las casillas apropiadas

Medicacion Rx Dosificacion | Veces Mon Martes Mié Jueves Vie
Nombre No. Obligatorio

El personal interreligioso no dispensara medicamentos recetados que no estén en su envase original
con la etiqueta del farmacéutico adjunta a ellos (incluidos los inhaladores de asma) el personal de
Interfaith tampoco dispensard medicamentos caducados. Por favor, coloque todos los medicamentos y
este formulario en una bolsa de plastico Ziploc.

Doy permiso para que mi hijo sea dado sobre el medicamento de venta libre (es decir, Tylenol,
ibuprofeno, Motrin, etc.).

No doy permiso para que mi hijo sea dado sobre el medicamento de venta libre (es decir,

Tylenol, ibuprofeno, Motrin, etc.).

I , solicitar que se le den los siguientes medicamentos a
(Nombre del padre/tutor)

, mientras mi hijo/hija asiste a cualquiera de los cuidados de nifios,

después de la escuela
(Nombre completo del nifio)

programa de verano en Interfaith.

Firma de Parent Fecha
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Protector solar y repelente de insectos

Moody Family Childcare and Youth Services Center sigue todas las recomendaciones proporcionadas
por la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA). El protector solar y el insecticida son medicamentos
topicos en contra. Al reconocer esto, Moody Family Childcare and Youth Services Center ha instituido
las siguientes politicas:

1. Los padres deben tener permiso por escrito para que se aplique protector solar y/o insecticida
para aplicar a las dreas expuestas de la piel de su hijo. El sunscreen/bug spray no se aplicara a
los niflos que no tengan permiso por escrito en el archivo.

2. El protector solar y el insecticida para insectos seran aplicados por el personal de Moody Family
Childcare and Youth Services Center y antes de salir al aire libre, pero deben ser suministrados
por los padres.

3. Los contenedores deben colocarse en una bolsa Ziploc con el nombre de su hijo tanto en el
recipiente como en la bolsa Ziploc.
4, Todo el spray de proteccidn solar/bug se aplicara a las areas expuestas de la piel seguin sea

necesario para cada nifio individual. Los nifilos no pueden compartir estos articulos entre si.

Doy permiso para que el personal del Centro de Cuidado Infantil y Servicios Juveniles de Moody
Family Child Center aplique protector solar (inicial) y spray de insectos (inicial) a mi
hijo.

Por favor, no aplique protector solar a mi hijo. Como padre/tutor, reconozco que las
guemaduras solares representan un riesgo de dafio en la piel y cancer de piel. Entiendo que mi hijo
serd llevado al aire libre a diario (si el tiempo lo permite).

Por favor, no aplique spray de insectos a mi hijo. Como padre/tutor, reconozco que hay

enfermedades potenciales que pueden surgir de picaduras de insectos. Entiendo que mi hijo estara
afuera de forma regular/diaria y puede estar expuesto a insectos externos.

Nombre del padre/tutor (por favor imprima):

Firma del padre/tutor: Fecha:




