Data da Aplicação ______________ (Para uso do escritório)                       Banco de Dados ______________



Fuller Middle School – Programas Depois da Escola 

Formulário de Inscrição – Ano Letivo 2016-2017
Nome do Estudante___________________________________________________________ 



                         Sobrenome
  
          Primeiro Nome
 
 Nome do Meio 
Idade_________________ Série________    □Masculino    □Feminino       Sala de chamada/Home Room: ____________
Endereço ______________________________________________________ Framingham, MA Zip Code_____________


Pai/Responsável (1) __________________________________________________________________________________________
Parentesco com o estudante:
 
 □Mãe         □Pai      □Avó/Avô      □Outro membro da família          □Pai/Mãe Adotivo
□Outro________________________________________

Telefone 
para contato_______________________________________________________________________________________________



                         Residencial



Celular



Trabalho
Endereço Residencial_________________________________________________________________ _______________________



                                  Número, Nome da rua, Apt 




Cidade Zip Code







Trabalho/Escola__________________ Trabalho/Escola-Horário_______________Email____________________________________


Pai/Responsável (2) __________________________________________________________________________________________
Parentesco com o estudante:
 
 □Mãe         □Pai      □Avó/Avô      □Outro membro da família          □Pai/Mãe Adotivo
□Outro________________________________________

Telefone 
para contato_______________________________________________________________________________________________



                         Residencial



Celular



Trabalho
Endereço Residencial_________________________________________________________________ _______________________



                    Número, Nome da rua, Apt 

Cidade
                                                       Codigo Postal






Trabalho/Escola__________________ Trabalho/Escola-Horário_______________Email _________________________________

HISTÓRICO MÉDICO E TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ATENDIMENTO EM CASO DE EMERGÊNCIA

Contatos de emergência (por favor, fornecer 3 adultos adicionais não incluindo pais / responsáveis​​)

Adulto -  Contato #1

Nome________________________________________ Parentesco com o estudante____________________________

Endereço Residencial:_______________________________________________________________________________



                              Número, nome da rua, apt.


Cidade

Estado

Zip

Telefone__________________________________________________________________________________________



       Residencial
                        

Trabalho



Celular

Adulto -  Contato #2

Nome________________________________________ Parentesco com o estudante____________________________

Endereço Residencial:_______________________________________________________________________________



                              Número, nome da rua, apt.


Cidade

Estado

Zip

Telefone__________________________________________________________________________________________



       Residencial
                        

Trabalho



Celular

Adulto -  Contato #3

Nome________________________________________ Parentesco com o estudante____________________________

Endereço Residencial:_______________________________________________________________________________



                              Número, nome da rua, apt.


Cidade

Estado

Zip

Telefone__________________________________________________________________________________________



       Residencial
                        

Trabalho



Celular

Restrições alimentares/ Alergias alimentares______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

HISTÓRICO DE SAÚDE E DESENVOLVIMENTO 


A fim de melhor servimos seu/sua filho/a, por favor, forneça as seguintes informações:


1. Alergias (abelha, alimentação, medicação) 

□ não □ sim ____________________________________ 

2. Convulsões / Epilepsia 



□ não □ sim_____________________________________ 

3. Impedimentos auditivos/visuais


□ não □ sim_____________________________________ 

4.Doença crônica (asma, diabetes)


□ não □ sim _____________________________________ 

5 Doenças Graves 




□ não □ sim _____________________________________ 

6. Preocupações/distúrbios  emocionais 

□ não □ sim _____________________________________ 

7. Sangramentos nasais  



□ não □ sim _____________________________________ 

8. IEP / 504 Limitações Especiais * 


□ não □ sim _____________________________________ 

9 ** Listar todos os medicamentos ___________________________ _____________________________________ 

ALERTA SOBRE ALERGIAS!
Informamos que podem haver alunos que frequentam o Programa Antes/Depois da Escola que sofrem de alergias alimentares, incluindo TODAS AS NOZES (amendoins e nozes) e  OVOS. Por favor, não embalar/trazer qualquer comida de casa que possa conter nozes ou ovos.
PLANOS PARA O TRANSPORTE

Nome do Estudante______________________________________________________________________________
                                                    Sobrenome             

Primeiro nome                     Nome do meio


Como o (a) aluno(o)  deixará o programa:
□
Ônibus

□
Pais/Responsáveis irão pegá-lo pessoalmente  

□
Caminhando (com a supervisão dos Pais/responsáveis )nome da pessoa____________________________

□
Transportado pelo DCF (Departamento de Crianças e Famílias)  

□
Outra maneira (descreva)_________________________________________________________________
AUTORIZAÇÃO PARA A RETIRADA/SAÍDA DO PROGRAMA NO FINAL DO DIA 


Eu concordo em aderir às horas do programa e buscar minha criança até às 17:00 horas (5:00 pm). 

Eu dou permissão para que minha criança seja buscada/apanhada do programa por: 

□ Ninguém, exceto os Pais/Guardiões listados na página 1 deste formulário de inscrição

□ Adultos listados como Contatos de emergência na página 2 deste formulário de inscrição

□ Pais/Responsáveis, contatos de emergência  e também ao autorizado adulto listado abaixo:

Nome________________________________________ Parentesco com o estudante____________________________

Endereço Residencial:_______________________________________________________________________________



                              Numero, nome da rua, apt.


Cidade

Estado

Zip

Telefone__________________________________________________________________________________________



       Residencial
                        

Trabalho



Celular

QUAISQUER OUTROS PEDIDOS DE TRANSPORTE DEVEM SER APRESENTADOS POR ESCRITO E MANTIDOS EM ARQUIVO DA CRIANÇA OU,  O PLANO ACIMA ENTRARÁ EM VIGOR. POR FAVOR INFORME AO PESSOAL DO PROGRAMA DE QUAISQUER ALTERAÇÕES.  PERMISSÃO VERBAL, ESCRITA E DOCUMENTO DE IDENTIDADE COM FOTO SÃO NECESSÁRIOS PARA QUEM NÃO CONSTAR  NA LISTA ACIMA.
CONTRATO DOS PAIS E/OU RESPONSÁVEIS
Nome do Estudante__________________________________________________________________________ 



                            Sobrenome
  
                    
Primeiro Nome
 
 
Nome do Meio
 
Ao assinar este contrato, eu concordo com os termos abaixo: 

· Entendo que nenhum programa será fornecido em dias que não houver aula. (A escola estiver fechada).

· Se minha criança tem um IEP ou plano 504, entendo que autorizo o pessoal do Programa Depois da Escola a acessar o plano e  agendar uma reunião para delinear planos e/ou acomodações especiais para a matrícula e/ou fornecer o plano no ato da matrícula.

· Autorizo ​​a equipe escolar que possui o treinamento básico de primeiros socorros / CPR , a administrar os primeiros socorros à minha criança quando necessário ou procurar assistência médica em caso de uma emergência. Entendo que a equipe do programa fará todos os esforços razoáveis ​​para entrar em contato comigo, em caso de uma ocorrência.

·  Eu autorizo a participação de minha criança (s) em atividades pós-escolares, incluindo excursões que necessitarem de transporte e outras atividades fora do local, tais como: visitas a parques locais, bibliotecas, caminhadas diárias das 14:30 em diante  (12:00 nos dias de saída antecipada). Ao dar esta autorização, concordo que eu não vou mover ação contra a equipe do programa ou seus empregadores por danos pessoais ou materiais incorridos pelo meu filho durante a sua participação nas atividades do programa.

· Fotografias e / ou gravações de vídeo podem ser feitas durante o programa para uso das Escolas Públicas de Framingham para materiais e / ou apresentações para a mídia/imprensa.

· Entendo que o programa após a escola tem o direito de desligar qualquer participante por contínuos problemas de comportamento de acordo com a política de comportamento salientada no Manual da Família.
· Entendo que é de minha responsabilidade atualizar todas as Informações de contato conforme necessário, incluindo o acesso a SUBSíDIOS como ( vales, cupons e vagas  DCF e EEC ).  Também sou responsável pela atualização da informação e/ou renovação de vales/cupons e prover à secretaria do Programa Depois da Escola uma cópia de acordo com as datas de validade dos mesmos. Nenhuma renovação de subsídios resultará em pagamento total da mensalidade.
· Autorizo o pessoal do programa a compartilhar atualizações de programas e alunos com o pessoal da escola. 
 Regras de Cancelamento: Retirar o aluno do programa requer um aviso por escrito com antencedência de duas semanas. A data de cancelamento será contada a partir da data em que a notificação escrita for recebida. Cancelamentos devem ser direcionados para  Margaret Ayres na secretaria principal do Desenvolvimento de Recursos da Comunitários. 
Escola de Ensino Fundamental Fuller

Registro para o Clube dos Exploradores (2016-2017)

Nome do Estudante: ________________________________________________________

Série: _________

HR: _____________
Sexo: ________

14:25-15:00
Supervisão do dever de casa com um professor da equipe

15:00-16:00
Tempo de clube 

16:00-17:00
Atividade intramural

Famílias e estudantes têm a opção de escolher para assistir ao programa, uma, duas ou três vezes por semana. No entanto, a expectativa é que o aluno esteja presente para todas as sessões do clube selecionado.  Além disso, os alunos têm uma escolha de clubes para quarta-feira.  Por favor indique a sua escolha, colocando um X nas colunas à esquerda.  A descrição dos clubes pode ser encontrada na próxima página

	
	Terça
	
	Quarta
	
	Quinta

	Clube de Arte (Sra. DiCicco)
	
	Lixo ao tesouro (Sra. Gillin)
	Clube de Arte (Sra. DiCicco)

	
	
	Clube do Documentário de Futebol (Sr. Kline)
	

	Intramural para todos os participantes


Por favor, retorne este formulário até 22 de dezembro de 2016.

Descrições dos Clubes dos Exploradores

Lixo ao tesouro

Você gosta de resolver enigmas e desvendar problemas? Você gosta de usar suas mãos e sua mente para criar projetos emocionantes? Então confira o novo clube da Fuller, "Lixo ao tesouro", com a Sra. Gillin! Aqui, nós reciclaremos materiais e os transformamos em obras de arte! Usando principalmente objetos reciclados, vamos planejar e construir nossos próprios projetos de joias à esculturas, tudo é possível!




Clube de Documentários

Você tem uma estória para contar? Você está interessado em fazer filmes? Com a adição de materiais na biblioteca, você terá a chance de contar ao mundo uma estória. Dizer o que é importante para você. Aprenda habilidades de edição de vídeo básicos. Trabalhar com parceiros e criar algo grande. Esta é uma excelente oportunidade para trabalhar no interior da comunidade escolar e na Comunidade como um todo maior. Filmes concluídos serão compartilhados no Festival de cinema da Fuller.

O Clube de Arte 

O clube de arte será realizado às terças e quintas-feiras e será liderado pela Sra. DiCicco.  Este clube está aberto a todos os níveis.  Durante o clube de arte, estudantes irão reforçar as suas competências nas áreas de desenho, pintura e escultura, bem como melhorar a sua visão artística pessoal.  O clube de arte também ajudará as necessidades criativas da escola, incluindo mas não limitado a sinais, exposições de arte, etc. Os alunos ganharão confiança em uma variedade de meios de comunicação ao mesmo tempo aprendendo sobre novos e emergentes artistas e técnicas.

Assinatura do Pai/Responsável________________________________________________Data____________

Assinatura do Pai/Responsável__________________________________________________________________Data_________________

