Somerville Community Schools

Date of Application__________

Site_____________________

Entered into Database__________

□P □B □S □V □PS □SS      

Amount Received__________

□ Returning □ New Enrollment □ K-2 □ 3-5  □ 6-8



Date of Application______________ (Office use only)                                        Entered into Database______________ 

Fuller Middle School – Programas Despues De Escuela

Explorers Club 2016-2017 

Nombre del Niño_______________________________________________________ 




Apellido

  
 Primer

 
 Segundo 

Edad___________  Grado_________ □ Masculino  □ Femenino     Sala Hogar__________________ 

Dirección__________________________________________ Framingham, MA Código Postal _________
Pariente/Guardián (1) ___________________________________________________________________________

Relación al Niño
□Madre



□Padre


□Abuelo/a



□ Otro Miembro Familiar

□Familia Adoptiva

□Otro_________________

Teléfono_____________________________________________________________________________________




Domicilio



Celular



Trabajo
Direccion________________________________________________________________________________



Numero, Calle, y  Apt.




Ciudad y Código Postal







Trabajo/Escuela_____________ Horas de Trabajo/Escuela __________      Email________________________

Parent/Guardian (2) ____________________________________________________________________________

Relación al Niño
□Madre



□Padre


□Abuelo/a



□ Otro Miembro Familiar

□Familia Adoptiva

□Otro_________________

Teléfono ___________________________________________________________________________________




Domicilio



Celular



Trabajo
Dirección________________________________________________________________________________



Numero, Calle, y  Apt.




Ciudad y Código Postal






Trabajo/Escuela_____________ Horas de Trabajo/Escuela __________      Email________________________
Formulario de Historial Médico y Consentimiento en Caso de Emergencia 

Información de contacto en emergencia (sírvase proporcionar el nombre de 3 adultos adicionales que no incluyen padres/guardianes)
Contacto Adulto #1

Nombre___________________________________ Relación al Niño____________________
Dirección Local__________________________________________________________________




Calle



Ciudad

Estado
     Código Postal
Teléfono________________________________________________________________________



Domicilio


Trabajo



Celular
Contacto Adulto #2

Nombre___________________________________ Relación al Niño____________________

Dirección Local__________________________________________________________________




Calle



Ciudad

Estado
     Código Postal

Teléfono________________________________________________________________________



Domicilio


Trabajo



Celular

Contacto Adulto #3

Nombre___________________________________ Relación al Niño____________________

Dirección Local__________________________________________________________________




Calle



Ciudad

Estado
     Código Postal

Teléfono________________________________________________________________________



Domicilio


Trabajo



Celular

Restricciones dietéticas/alergias u otras consideraciones especiales _______________________

______________________________________________________________________________  
Historial de Salud y Desarrollo


 

Con el fin de servir mejor a su hijo/a, por favor proporcione la siguiente información abajo:

1.  Alergias (abejas, comida, medicamentos)
□ Sí
□ no _____________________________________


2.  Convulsiones/Epilepsia


□ Sí
□ no _____________________________________


3.  Impedimentos Audición/Vista

□ Sí
□ no _____________________________________


4.  Malestares Crónicas (asma, diabetes)
□ Sí
□ no _____________________________________


5.  Enfermedad Grave


□ Sí
□ no _____________________________________

6.  Concierne/Desordenes Emocionales
□ Sí
□ no _____________________________________

7.  Hemorragia nasales  


□ Sí
□ no _____________________________________

8.  Limitaciones Espéciales IEP/504 *

□ Sí
□ no _____________________________________. 
9.  **Indique cualquier medicamento
□ Sí
□ no _____________________________________
¡Alerta Sobre Las Alergias!

Por favor tenga en cuenta que pueden haber estudiantes asistiendo al programa que tienen alergias a ciertos alimentos incluyendo TODAS LAS NUECES (cacahuetes y frutos secos) y los HUEVOS. Por favor no empaque alimentos del hogar que puedan contener frutos secos o huevos.

Por favor notifique a la administración del programa sobre cualquier alimento adicional y/u otras alergias para asegurar la acción inmediata para proteger a todos los campistas.                

Plan de Transporte
Nombre del Niño____________________________________________________________________





Apellido

   
Primer Nombre

 
 Segundo 
Mi hijo/a partirá del programa en la siguiente manera:

□
Bus

□     Recogida por un pariente o guardián  
□
Caminando supervisado por un pariente o guardián _________________________
□
Buseta proporcionada por DCF

□     Otro (describa)_______________________________________________

Autorización Para el Despido 

Acuerdo adherir a las horas del programa y recogeré a mi niño/a no más tarde de las 5:00pm.  

Doy permiso para que mi hijo/a se despida del programa con:

□
Nadie - excepto con un padre/guardián enumerado anteriormente  en la Página 1 de este paquete de inscripción 
□
Con los adultos que aparecen como contactos de emergencia en la página 2 de este paquete
□
Los padres/guardianes, contactos de emergencia u otro adulto autorizado a continuación:

Nombre___________________________________ Relación al Niño____________________

Dirección Local__________________________________________________________________




Calle



Ciudad

Estado
     Código Postal

Teléfono________________________________________________________________________




Domicilio


Trabajo



Celular

CUALQUIER OTRA PETICIÓN DE TRANSPORTE DEBE HACERSE POR ESCRITO Y MANTENIDO EN EL ARCHIVO DEL NIÑO/A O DICHO PLAN ANTERIOR SERÁ IMPLEMENTADO.  POR FAVOR INFORME AL PERSONAL DEL PROGRAMA DE CUALQUIER CAMBIO.  EL PERMISO VERBAL O ESCRITO E IDENTIFICACIÓN CON IMAGEN SERÁ REQUERIDO DE CUALQUIER PERSONA NO INCLUIDA EN LA LISTA DE ARRIBA.

Contrato con el Pariente/Guardián 

Nombre del Niño____________________________________________________________________





Apellido

   
Primer Nombre

 
 Segundo 
Al firmar este contrato, estoy de acuerdo con las siguientes condiciones:

· Entiendo que no se proporcionarán programas en los días que no haya escuela.

· Si mi hijo/a tiene un plan individualizado IEP o plan 504, entiendo que debo autorizar al Programa Después de Escuela a acceder el plan y programaré una reunión con el personal del programa Después de Escuela para abordar las acomodaciones y/o proveer el plan con el registro 

· En caso de emergencia que lo requiera, yo autorizo al Programa Después de Escuela a administrar primeros auxilios y RCP o a buscar atención médica.  Tengo entendido que el personal del programa hará todo lo razonablemente posible para ponerse en contacto conmigo, en caso que ocurra una lesión. 

· Por la presente doy mi consentimiento a la participación de mi hijo/a (s) en actividades después de escuela, incluyendo excursiones que requieran transporte y otras actividades tales como: visitas a los parques locales, bibliotecas, paseos en el barrio, etc. diariamente empezando a las 2:30 (12:00 en los días de salida temprana).  Al dar este consentimiento, acuerdo no traer demandas contra el personal del programa o sus empleados por daños o lesiones incurridos por mi hijo/a mientras participa en actividades del programa.

· Fotografías o grabaciones de vídeo pueden ser tomadas durante el programa para el uso por las Escuelas Públicas de Framingham para materiales o enviados a los medios de comunicación.

· Entiendo que el Programa Después Escuela reserva el derecho de despedir a cualquier participante por problemas de comportamiento continuo coherentes con la política de manejo de comportamiento como se indican en el Manual de las Familias.

· Entiendo que es mi responsabilidad actualizar la información de contacto cuando sea necesario.  También soy responsable por la actualización de la información requerida para todas las subvenciones, y después, de proveer a la oficina principal de la escuela una copia según las fechas de caducidad.  La falta de renovación de las subvenciones resultará en el pago total de la matrícula.

Política de Cancelación:  Retiro del programa requiere dos semanas por escrito de aviso.  La fecha de cancelación se contará a partir de la fecha en que se recibe la notificación por escrito.  Las cancelaciones deben dirigirse solamente a Margaret Ayres en la oficina principal de Desarrollo de Recursos Comunitarios.
Escuela media Fuller Club de Exploradores 

Programa después de escuela 
Matricula 2016 - 2017

Nombre del estudiante: ________________________________________________________

Grado: _________

HR: _____________
Sexo: ________

2:25-3:00
Tiempo de tarea supervisada con un maestro del equipo 

3:00-4:00
Hora con el club
4:00-5:00
Actividades intramuros
Las familias y los estudiantes tienen la opción de elegir participar en el programa  una, dos o tres veces por semana. Sin embargo, la expectativa es que el estudiante estará presente para todas las sesiones del club elegido.  Además, los estudiantes tienen una opción de club para el miércoles.  Por favor indique su selección colocando una X en las casillas ubicadas a la izquierda.  Puede encontrar una descripción de los clubes en la siguiente página

	
	Martes
	
	Miércoles
	
	Jueves

	Club de Arte con Ms. DiCicco
	
	Basura a tesoro con Ms. Gillin
	Club de Arte con Ms. DiCicco

	
	
	Club de video documental  con Mr. Kline
	

	Intramuros para todos los participantes


Por favor devuelva este formulario antes del 22 de diciembre de 2016.

Descripciones de los Clubes de Exploradores 

Basura a tesoro (Trash 2 Treasures)
¿Te gusta resolver rompecabezas y descifrar problemas? ¿Te gusta usar tus manos y tu mente para crear nuevos diseños emocionantes? ¡Entonces échale un vistazo al nuevo club de Fuller, 

"Basura a tesoro" con Ms. Gillin!  ¡Aquí estaremos trabajando con materiales reciclados, convirtiéndolos en obras de arte! Utilizando objetos, sobre todo encontrado y reciclado, diseñaremos y construiremos nuestros propios diseños - ¡desde prendas, joyería, esculturas, todo es posible!

Club de videos documentales 

¿Tienes una historia que contar? ¿Te interesa hacer películas? Con la adición de materiales en la biblioteca, tendrás la oportunidad de contarle al mundo una historia. Dinos lo que tu encuentras importante. Aprenda a editar video, de lo básico hasta lo más avanzado. Trabaja con tus amigos creando algo grande. Esta es una excelente oportunidad para trabajar dentro de la comunidad escolar y en la comunidad entera. Las películas completadas se compartirán en un Festival de cine en Fuller.

El Club de arte 

El Club de arte se llevará a cabo los martes y los jueves, y será dirigida por Ms. DiCicco.  Este club está abierto para todos los niveles.  Durante el Club de arte, los estudiantes fortalecerán sus habilidades en las áreas de dibujo, pintura, técnica mixta y escultura, así como mejorando su propia visión artística personal.  El Club de arte también ayudará con las necesidades creativas de la escuela, incluyendo pero no limitado a, la monta de muestras, exhibiciones de arte, etc.. Los estudiantes ganarán confianza en una variedad de medios de comunicación mientras aprenden sobre nuevas técnicas y sobre artistas emergentes.  

Firma del Pariente/Guardian________________________________________Fecha__________


