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EAST. NEWARK

SCHOOL

East Newark 21st CCLC Aplicacion
2022-2023

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del Fecha de nacimiento Edad Numero de identificacion del estudiante
segundo nombre)
Direccion
Ciudad Estado Codigo postal
Numero de teléfono (casa) Numero de teléfono (celular) Género
Masculino Femenino

Raza/origen étnico
(encierre en un circulo Todo lo que corresponda)

Inglés
Afroamericano Asiatico Caucasico
Espailol
Hispano (latino) Otro (especifique)
Otro

Idioma principal
Arabe

Portugués

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR

Nombre del padre/tutor principal 1:

Titulo del tutor (marque uno con un circulo):

Madre Padre Abuela Abuelo

Otro:

Idioma(s) hablado(s):

Direccion:

Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo:

Teléfono celular

Correo electronico

Nombre del padre/tutor principal 2:




502}"\Y\g Beyy ey

%,
)
Ce
N 2
Z ’5’-
5 =
:!E &
2
-
%,

G,
00'7/?)/ \\m\s
Learping €2

Titulo del tutor (marque con un circulo): Madre Padre Abuela Abuelo Otro:

Idioma (s) Hablado:

Direccion:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo:

Teléfono celular

Correo electrénico

CONTACTOS DE EMERGENCIA ADICIONALES Y ADULTOS AUTORIZADOS PARA RECOGER
(DEBE TENER AL MENOS 18 ANOS)

Nombre 1: Relacion al estudiante:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Nombre 2: Relacion con el estudiante:

Teléfono de casa: Teléfono celular:
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21st Century Community Learning Centers (21CCLC) Formulario de divulgacion de participaciéon
del estudiante

Le doy a mi hijo/a,

, permiso para inscribirse y participar en 21st Century
Programa de Centros Comunitarios de Aprendizaje (21st CCLC) en

Nombre del padre/tutor (letra de imprenta) Firma del padre/tutor Fecha

Salida del niiio a la hora de la salida
(solo de 4.° a 8.° grado)

Doy permiso a mi hijo/a para caminar solo a casa a la hora de la salida: Si No

Si no, mi hijo/a sera recogido después de la escuela por mi o por una de las siguientes personas:

Nombre 1: Relacion con el estudiante:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Nombre 2: Relacion con el estudiante:

Teléfono de casa:

Teléfono celular:

Si no estoy disponible durante emergencias, mi hijo/a puede ser entregado a uno de los siguientes
individuos:

Nombre 1: Relacion con el estudiante:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Nombre 2: Relacioén con el estudiante:

Teléfono de casa:

Teléfono celular:
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Informacion de salud
*Para ser completado por el padre/tutor. Esta informacion de salud confidencial sélo se utilizara
para garantizar la seguridad de los nifios en este programa.

Proporcione el historial médico de su hijo/a:

CONDICION MARQUE UNO SI ES Si, ESPECIFIQUE

Alergias alimentarias si NO
Problemas emocionales / de comportamiento si NO
Discapacidades fisicas Si NO
Dispositivo correctivo si NO
Asma si NO
Alergias a la penicilina Si NO
Alergia a las picaduras de insectos si NO
Convulsiones / Convulsiones si NO
¢Su hijo/a usa un inhalador? si NO
Otro:

[ Tiene su hijo/a necesidades especiales de atencion médica que requieran tratamiento o medicacion?

Por favor explique:

(Su hijo/a toma medicamentos para alguna condicion o enfermedad?

Por favor explique:

(Hay alguna actividad en la que su hijo/a no pueda participar?

Por favor explique:

Si mi hijo/a requiere atencion médica de emergencia y no puedo ser contactado, doy mi
consentimiento al programa 21st CCLC para obtener la atencion médica necesaria para mi hijo/a.
Acepto pagar todos los costos asociados con la atencidon médica de emergencia que recibe mi hijo/a.
Entiendo que se hara todo lo posible por comunicarse conmigo antes y después de recibir atencion
médica. Entiendo que este consentimiento estara vigente a partir de la fecha en que firme este
formulario y continuara mientras mi hijo/a esté inscrito en este programa.
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CONSENTIMIENTO DE FOTO/VIDEO/ENTREVISTA

La escuela East Newark y sus programas organizan eventos especiales tanto dentro como fuera de la escuela.
Representantes de los medios de comunicacion, reporteros de periodicos y television, fotografos y personal de
relaciones publicas pueden estar presentes en estos eventos especiales para registrar a nuestros participantes. En
algunos casos, pueden entrevistar y/o fotografiar a los estudiantes que participan en estos eventos. Estas fotografias,
videos y entrevistas solo se utilizardn para promover nuestro programa, socios y la escuela East Newark.

Marque la casilla correspondiente a continuacién:

[J Doy permiso para que mi hijo/a sea fotografiado/a
o grabado/a durante eventos/actividades y para tal
fotografias que seran exhibidas por East Newark

School y sus programas.

[J No doy permiso para que mi hijo/a sea fotografiado/a
o grabado/a durante actividades/eventos. Como
resultado, mi hijo/a no podra participar en estos
eventos.

PARTICIPACION EN ESTUDIOS / EVALUACION DE PROGRAMAS

La subvencion del Centro de Aprendizaje Comunitario del Siglo 21 (21st CCLC) depende de las evaluaciones para
proporcionar informacion sobre la calidad de los servicios que brinda e identificar las formas en que los
participantes se benefician de nuestros programas. Para permitir que la subvencion de 21st Century Community
Learning Center y sus evaluadores autorizados contintien con este trabajo, le pedimos su permiso para:

> Comunicarnos con usted y su hijo/a sobre el programa y sus efectos en una entrevista individual o grupal
0 una encuesta escrita.

> Comuniquese con la escuela de su hijo/a y obtenga informacion del maestro de su hijo/a, incluidos los

registros de la oficina del distrito, informacion sobre el progreso académico de su hijo/a, asistencia,
promocion entre niveles de grado y comportamiento.

Hablar con los maestros, el personal de la escuela y otras personas sobre el progreso de su hijo/a y revisar
los registros sobre la participacion de su hijo/a en nuestro programa.

Cualquier informacion recopilada sobre usted y/o su hijo/a se utilizara unicamente para evaluar nuestro programa y
no se hara publica. Su nombre y/o el nombre de su hijo/a no apareceran en ningun informe y, al finalizar todos los
estudios; los registros que incluyan informacion personal seran destruidos.

Marque la casilla correspondiente a continuacion:

[J Doy permiso para que mi hijo/a participe en los [J No doy permiso para que mi hijo/a participe en
estudios del programa 21st CCLC. También doy mi ningun estudio realizado por el 21st CCLC.

consentimiento para que el programa 21st CCLC y
las empresas autorizadas por East Newark School
obtengan los registros de mi hijo/a y entrevisten o

encuesten al personal del programa y de la escuela
sobre mi hijo/a.

Certifico que la informacion proporcionada en este documento es verdadera y exacta. Informaré al personal del
programa de cualquier cambio a medida que ocurra.

Nombre del padre/tutor (letra de imprenta) Firma del padre/tutor Fecha

Nombre del participante (letra de imprenta)  Firma del participante Fecha




