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Programas de Educacion y Seguridad Después de Escuela &, ‘%

55' 2 E (ASES, por siglas en inglés) y Oportunidades de Aprendizaje Extendido A
G-3
UNION SCHOOL DISTRICT \
L

Formulario de registro 2024-25
La Unidn del Distrito Escolar de Escondido ofrece programas antes y después de la escuela a través de subvenciones ASES financiadas por el
estado y fondos del Programa de Oportunidades de Aprendizaje Extendido en todas las escuelas con instruccion de salén. Estos programas
antes/después de la escuela son operados en asociacion con las siguientes agencias comunitarias, dependiendo de la escuela: Boys & Girls
Clubs de San Diego, la Cuidad de Escondido y los Programas de Aprendizaje Extendido del YMCA.

N Prog,.

&

El programa antes de la escuela comienza todos los dias a las 6:30 a.m. hasta el comienzo de la escuela, y el programa después de la escuela
comienza a la hora de la salida de la escuela y termina a las 6:00 p.m. La primera prioridad para la inscripcidn sera para los estudiantes
identificados por el programa como jévenes sin hogar, segun lo define la Ley federal de asistencia para personas sin hogar McKinney-Vento (42
U.S.C Sec 114342), en el momento en que soliciten la inscripcién o en cualqguier momento durante el afio escolar, y para los estudiantes que
son identificados por el programa como en crianza temporal, y para los estudiantes que son elegibles para recibir comidas gratuitas o a precio
reducido. Es la intencidn de la Legislatura que los estudiantes participen en el dia completo del programa todos los dias.

Por favor complete este formulario para cada estudiante que desea inscribir y entréguelo al personal del programa en la escuela de su hijo.

Margque la casilla correspondiente: Solo antes de la escuela Solo después de la escuela AMBOS, antes y después de la escuela
Nombre del estudiante: Numero de identificacion estudiantil

Escuela: Grado escolar (otofio 2024): Fecha de nacimiento

Direccidn: Ciudad: Cddigo postal:

Nombre del padre/tutor:

Numero de teléfono del Correo electrénico del
Padre/tutor: padre/tutor:

Por favor anote los nombres de las personas adultas mayores de 18 afios de edad, que se encargardn de recoger a su nifio de la escuela o de
recogerlo en caso de una emergencia, u otra persona adulta autorizada para llevar a su nifio a casa. DEBE PRESENTAR UNA IDENTIFICACION
VIGENTE CON FOTO a la hora de recoger al estudiante.

Nombre de la persona adulta: Relacion: Teléfono:
Nombre de la persona adulta: Relacion: Teléfono:
Yo, , entiendo que mi nifio mencionado anteriormente asistira a este/os programa/s todos los dias hasta

la hora de salida indicada. Le doy permiso a la Unién del Distrito Escolar de Escondido a compartir e intercambiar informacion sobre este
estudiante con la agencia asociada asignada que opera el programa integral Unico en su escuela. Entiendo que esta informacién se puede reunir
a través de acceso a los archivos de educacion estudiantil y la informacion se usard de manera confidencial y profesional con el propésito de
asegurar la salud y seguridad del alumno. Este permiso y la dada de alta de informacién permaneceran vigentes durante el afio escolar del
2024-2025, pero puede ser anulado por el padre o tutor cualquier momento. Para anular el permiso y la dada de alta de informacidn, por favor
envie una peticién por escrito a la direccién a continuacion: Educational Services/Extended Learning, Escondido Union School District, 2310
Aldergrove Ave., Escondido, CA 92029.

Llenaré los documentos indicados cuando mi nifio a veces tenga que salir temprano o llegar tarde a la escuela. También entiendo que mi nifio
puede ser dado de baja por la agencia administrativa de este/os programa/s en caso de que no asista con regularidad como previamente
mencionado, o por recibir notificaciones disciplinarias en exceso. Acepto que la agencia administrativa tome fotos o que grabe videos de mi
nifio para usar en sus publicaciones, paginas en linea, y comunicados de prensa, sin tener que solicitar mi consentimiento por escrito. He leido y
firmado y entiendo la exencién y el descargo de responsabilidad que se adjuntan de la agencia administrativa. Entiendo que es mi
responsabilidad poner al corriente a la agencia administrativa de este programa con cualquiera de esta informacién, a la mayor brevedad
posible.

Firma del padre/tutor Fecha
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torizacion para que su niiio abandone la locacion del club sin una persona autorizada: @
Mi nifio es 12 aflos o mayor y tiene mi permiso para salirse solo de el Club.

BOYS & GIRLS CLUBS
OF GREATER SAN DIEGO

CHANGING LIVES.

Mi nifio es 12 afios o mayor pero no tiene mi permiso para salirse solo de el Club.

Mi niflo no tiene 12 anos.

Informacién médica:

Informacién especial: Alergias, etc.

¢ Toma su hijo algin medicamento?

Doy el consentimiento para que mi nifio salga en fotos o se tome fotos y estas solamente pondran ser utilizadas para propdsitos del club.

He leido y estoy de acuerdo en respetar las reglas que se indican en esta aplicacién bajo el titulo Guia para los Padres. Comprendo que si
violo o paso por alto alguna regla, como resultado pudiera terminar en la eliminaciéon de mi nifio de los programas de Club.

Doy el permiso para que mi nifio participe en todos los Programas del Club. En consideracién permito que mi nifio entre a cualquier rama
de los Boys & Girls Clubs of Greater San Diego (el "Club") para observar el uso de facilidades o equipo y de la participacién de cualquier
programa que este en funcién.

Me declaro “NO” responsable de toda obligacién de los Clubes, directores, oficiales, empleados, voluntarios, presidente, agentes,
representantes (colectivamente "Liberaciones") para cualquier pérdida o dafio a la propiedad o alguna lesién o hasta muerte a una
persona, si es causado por Liberaciones o por cualquier persona asociada directamente o indirectamente con el Club, sus oficiales, los
directores, los empleados o los voluntarios o de otro modo mientras mi nifio esta cerca de cualquier rama del Club o participando en
cualquier actividad del Club.

Acepto no demandar las Liberaciones por ninguna pérdida, dafios, lesiones o hasta si alguien muere a causa de algin mal acto no
malintencionado dentro de la facilidad, o por algun descuido, defecto o por alguna otra persona no asociada con el club o indirectamente
en alguna actividad que no a sido causada por negligencia de ningiin miembro de el club. La persona se hard responsable con gastos de
algin otro proceso legal que pueda resultar en demanda o reclamo en contra del club

Asumo toda la responsabilidad si mi nifio se encuentra en algun riesgo o si se encuentra lesionado o si a perecido dentro de la
propiedad de el club debido a algtin accidente o descuido de las Liberaciones.

Yo por este presente, autorizo a los Clubes como agentes, para dar mi consentimiento con respecto a alglin accidente que llegara a pasar
dentro de las locaciones de el club ya sea lesidn, o que se tuviera que ministratrar cualquier examen de radiografia, anestesia, diagndstico
o tratamiento médico, dental o quirurgico, y tuviéramos que recurrir a un hospital que creemos es conveniente para el nifio. También si
tuviera que ser atendido bajo la supervisidn o cuidado especial de cualquier médico o cirujano con licencia bajo las provisiones del Acto
de Consultorio médico de California de cualquier hospital, si el diagndstico o tratamiento son administrados en la oficina del médico o en el
hospital. Comprendo que el Club no es responsable de costos contraidos para el cuidado médico de mi nifio.

Acepto que este documento esta completo y esta permitido por las leyes del estado de California; si cualquier porcién es alterada o
cambiada entonces este documento no tendra validez, también reconozco que (yo) he leido este documento, (ii) he inspeccionado las
facilidades y el equipo, (iii) Acepto que todo esta bajo el cuidado, control y supervisién por los empleadores y gente calificada para este
fin (iv) firmo voluntariamente este documento.

Firma del Padre o Guardian: Fecha:
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