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FORMA de INSCRIPCION 2023 — 2024 de CASP

Se espera que los estudiantes asistan al programa EL DIA COMPLETO del programa CADA DIA.
Grado en 2023-2024:

(Porfavor imprimir)
Nombre Legal del Estudiante: Fecha de Nacimiento: /

Domicilio del Estudiante:

Numero y Calle ) Ciudad Estado Caodigo Postal
Nombre de Padre(s)/Guardian(es): Teléfono de Celular Teléfana del Trahain
[Padre [Jouardian Legal ( ) ( ) T
[ Padre [ JGuardian Legal| ( ) ( ) -
[Jotro ( ) ( ) -

Correo Electrénico:

Informacion de Salida

Ningun estudiante podra salir de CASP sin la firma del padre/guardian o de una de las personas nombradas en este formulario (tienen
que tener por lo menos 16 afos de edad). SOLO los estudiantes de la escuela intermedia pueden firmarse fuera del programa con

permiso de los padres/guardianes.

SOLAMENTE las personas nombradas en la lista abajo tienen mi autorizacién de firmar para que mi hija/o pueda salir del
Iniciale programa o ser contactado por teléfono, correo electrénico u otras plataformas autorizadas utilizadas por el distrito.

En caso de que no pueda ser contactada/o en una emergencia, yo doy mi consentimiento al Programa de Después de

Escuela CHOICES para que contactar a estas personas. Es REQUERIDO obtener permiso por escrito si hay un cambio de

personas autorizadas mencionadas abajo.
Nombre Relacion Teléfono Principal Teléfono Secundario

() ()
() ( )
() ()
) ( )

Los estudiantes NO podran irse caminando solos a casa. Dejaran ir juntos a los caminantes. Cuando el adulto autorizado no pueda

recoger al nifio/a del programa, padres/guardianes pueden darle a su estudiante permiso para caminar a casa, completando lo siguiente:

Grados de Primaria (K-5) Lo estudiantes deben ser acompariados por un hermano mayor por lo menos del 4° grado.

Seleccione una opcion con sus iniciales: Mi nifia/o tiene permiso para caminar a casa y sea firmado por el personal de CHOICES.

Mi nifia/o NO tiene permiso para caminar a casa.

Escuéla Intermedia Grados (6-8)

Seleccione una opcion con sus iniciales: ____ Mi nifia/o tiene permiso para caminar a casa y ella/él firmase afuera del programa después
de obtener permiso del personal del sitio.

Mi nifia/o NO tiene permiso para caminar a casa y ella/él firmase afuera del programa.

Autorizacién para los Medios de Comunicacion

Los logros de los estudiantes pueden llamar la atencion de los periddicos, de las estaciones de la television, o de otros medios que visitan nuestro
programa para fotografiar, filmar en video, y/o entrevistar a los estudiantes y al personal durante actividades. A menudo nosotros utilizamos fotografias
de nuestros estudiantes en las publicaciones de la Oficina de Educacion del Condado de Tulare y/o para transmitirlas como publicidad, y en nuestra
pagina de la red mundial. Para nuestra proteccion y la privacidad de su hija/o, necesitamos saber su preferencia para fotografiar a su hija/o, lo filmen, o
sea entrevistado por los medios de noticias o por la Oficina de Educacién del Condado de Tulare para transmitir esta informacion como publicidad.
Ninguna informacion personal de su hija/o sera publicada. INICIALE una de las siguentes afirmaciones:

YO AUTORIZO que a mi hija/o sea fotografiada/o, filmada/o, o entrevistada/o. Yo también doy permiso para que la Oficina de Educacion del
Condado de Tulare utilice las fotografias de mi hija/o o sus palabras para transmitirlas como publicacién y/o en las paginas del internet.

YO NO AUTORIZO para que mi nifia/o aparezca en diversas formas de medios de comunicacion.

CASP TEAM USE ONLY

Date Application Received: / / IEP, 504 Plan or other: CYES 0NO
Time Received: Reviewed by: Photo Release: JYESTINO

E— y: Severe Health Condition: JYES [0 NO
Attended Parent/Student Orientation! / / Transportation: L WALK  [J PICK-UP
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Informacién Médica y/o Salud

Nombre de Nifio/a: Fecha de Nacimiento:

Nombre del Doctor Primario: Médico Especialista(s) [ ] SI [ InNo
Nombre de Clinica: Teléfono:

Direccién: Hospital de su Preferencia:

¢Debe restringirse la actividad fisica de su hijo/a? L1 si 1 No

Si es que Si, por favor especifique:

¢Su hijo/a tiene alguna alergia a alimentos, medicamentos o picaduras de insectos? 1 si L] NO

Si es que Si, écudl es la alergia y la reacciéon?

¢éSu hijo/a ha requerido hospitalizacion por esta alergia? ] Si [ ] nNo
¢éSu hijo/a tiene una pluma Epi de emergencia? [ ] si [] No
¢Su hijo/a actualment toma medicamentos recetados? []si L] No
Si es que S, por favor indique que medicamento:
¢Reciebe su hijo/a atencidon médica por alguno de los siguientes: (Por favor marque) [] NINGUNA
] Asma [ ] Diabetes [ ] convulsiones/Epilepsia
[_] Conmocién Celebra/ [] Probelmas del Corazon [ Problemas de Comportamiento
Lesién en la cabeza
] Ortopédica [] Problema Renal [] salud Mental
[_] Dolor de Pecho [ ] Desorden Sangrante [ ] ADHD / ADD
] Desmayo o Desvanecimiento 1 otro:
éSu hijo/a require una dieta modificada y/o procedimientos de alimentacién especiales? [_] Si [ ] NO

Si es que Si, por favor especifique:

(INICALE) Reconozco que solo el personal de la escuela del dia, y no el personal de CHOICES,
puede administrar medicamento/s que no son de emergenica a mi hija/o.

¢Su hija/o tiene un plan de IEP, Plan 504 y/o Plan de Salud/Plan de Atencién de Emergencia?

[ ] si [ ] No

Si es que S, le solicitamos que nos entrege una copia de los documentos relevantes al
programa de CHOICES.

**Esta informacion puede ayudarnos a determiner la major manera de satisfacer las necesidades de su hijo/a.
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Acuerdo del Programa

JUNTA DE ORIENTACION DE PADRES: Rconozco que he visto o asistido a una orentacién para padres de CASP
para 2023-2024. Iniciale: Fecha:

MATRICULA y INFORMACION MEDICA: Después de recibir el formulario completo, el Lider del sitio se comunicara con
el padre/guardian para informarle la fecha en que comenzara su hija/o en el programa. Como la escuela no puede
compartir esta informacion con CHOICES, es la responsabilidad del padre/guardian de notificar el Lider del sitio de
cualquier cambio a la informaciéon médica, mientras que el estudiante asista CHOICES.

ASISTENCIA: Los estudiantes solamente pueden asistir al programa si asisten a la escuela. Las solicitudes para que un
estudiante falte, deben de ser dirigidas a la/el Lider del sitio. Los estudiantes que tengan (3) ausencias seguidas sin
excusa, o constante salidas tempranas sin excusa, pueden ser despedidos del programa. Todos los estudiantes deben
asistir al menos a dos (2) de los tres (3) componentes para mantenerse en buen estado. Para las ausencias/salidas
tempranas aprobadas vea la Pdliza de Salida Temprana.

DATOS DE ESTUDIANTES y EVALUACION: Para cumplir con los requisitos de las subvenciones estatales, CHOICES
obtiene datos del distrito escolar acerca de la asistencia durante el dia de instruccion, actividad de disciplina, estatus de
comida con costo reducido o gratis, y de sus calificaciones académicas. Se les puede pedir a los estudiantes que tomen
encuestas como parte de nuestro proceso de evaluacion.

HORA DE SALIDA DE LOS ESTUDIANTES: Durante la salida, los estudiantes NOMAS pueden ser firmados por una de
las personas autorizadas en el formulario o el personal de CHOICES. Los estudiantes deberan ser recogidos cada dia
del programa a tiempo al fin del dia. Recogidas tardes pueden resultar en que su estudiante sea despedido del
programa. Si no podemos localizarla/o a usted o a un adulto autorizado 30 minutos después del cierre del programa,
llamaremos a la policia para que acompaiie a su hija/o a su casa.

CONDUCTA: Los estudiantes se les espera y se les ensefia que se comporten en una manera cuidadosa, con respeto, y
responsable hacia los otros estudiantes, personal de CHOICES vy la propiedad de la escuela todos los dias. Estudiantes
que elijan no seguir estos términos pueden ser despedidos del programa. Los estudiantes que reciben un tiempo de
espera del Programa CHOICES, al regresar, deben tener una reunién de reincorporacion con el personal del programa,
el estudiante y el padre/guardian.

POLIZA DE RESPONSABILIDAD LEGAL: CHOICES es un programa voluntario y no es responsable por pagar los
gastos que puedan surgir por causa de lesiones. CHOICES no es responsable de reemplazar articulos personales que
pudieran dafiarse o perderse durante las horas del programa.

APQOYO DE LOS PADRES: La colaboracion es un factor importante en el aprendizaje de cada nifo. El/La Lider del sitio
anunciara oportunidades por lo que los padres/tutores pueden ofrecer apoyo (ejemplo: eventos especiales, viajes de
estudio). Por favor contacte nuestra oficina a (559) 651-0155 con preguntas de la Péliza del Programa para Voluntarios.
El dar un buen ejemplo de comunicacion positiva con el personal de después de escuela, diariamente, es otra manera
efectiva para apoyar al programa.

PROGRAMA VIRTUAL: Yo padre/tutor legal doy mi consentimiento pare que mi hijo participe en el program virtual.

Entiendo que el personal de CASP interactuara/podria interactuar con mi estudiante a través de plataformas grupales en

linea como Zoom, CLASS Dojo, Google Platforms, llamadas telefénicas, correo electronico de padres/estudiantes, etc. :
Iniciale

Por la presente yo libero, indemnizo y acepto defender y mantener inofensivo al Superintendente de las Escuelas del Condado de Tulare, la
Mesa Directiva del Condado de Tulare, la Oficina de Educacién del Condado de Tulare (TCOE), y sus empleados, oficiales, agentes, volunatiors,
los candidatos, designados, sucesores o otros para los cuales estan actuando, de alguna y toda responsabilidad de cualquier clase o naturaleza
en virtud de mi, y/o mi nifia/o, participacion en el Programa de Después de Escuela CHOICES, y de y contra cualquier responsabilidad,
reclamacidn, accidn, costos, dafios o pérdidas de cualquier tipo, incluyendo la muerte o lesiones a cualquier persona y/o dafios a la propiedad,
incluyendo propiedad de TCOE, derivados de, o en conexidn con mi y/o mi nifia/o participacion en el Programa de Después de Escuela CHOICES,
o mis y/o mi nifia/o errores o omisiones en completando este formulario de incripcion.

He leido y entendido los términos previstos en este formulario de inscripcion. Yo verifico que la informacion proporcionada es completa y
precisa hasta donde tengo conocimiento. Si tengo algunas dudas o preguntas sobre el programa, que no fue abordado en esta forma, yo
entiendo que es mi responsabilidad de ponerme en contacto con el Programa de Después de Escuela CHOICES al (559) 651-0155.

X
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2023 / 2024 - Pdliza de Salida Temprana del Programa

El Programa Despues de Escuela CHOICES es fondado por el Estado de California Después de Escuela Educacion y Seguridad
(ASES). Como un requicito del financiamento, se espera que los estudiantes asistan a CHOICES siguiendo cada dia regular o minimo
de escuela hasta por lo menos 6:00p.m. Para obtener el beneficio completo del programa, los estudiantes son animados a asistir
regularmente hasta por lo menos tres (3) horas y/o 6:00p.m. cada dia.

Condiciones

El estudiante puede salir temprano del programa antes de cerrar basado en las siguentes condiciones:

1) Padre/Guardian indica un Codigo de Salida Temprana Autorizado en la tarjeta de asistencia del estudiante y 2) el Lider del sitio
apruebe la salida temprana por firmando la seccién apropiada en la tarjeta de asistencia del estudiante.

Codigos de Salida Temprana Autorizados

ER-1 Asistiendo a un Programa Colaborativo
* Asistiendo a un programa académic o de enriquecimiento (como Intervencion, SES, Deportes, Baile).

ER-2 Necesidades de Transporte
* Transporte Limitado- Padres que tienen que recoger a sus hijos debido a problemas de vehiculo o conflictos de
horarios que necesita recogerlos antes de 6:00p.m. y/o cierre del sitio.

ER-3 Inquietudes de Seguridad
» Cambio de Horario/Condiciones de Clima (como, fuerte lluvia, nuvlina, nieve, tormentas) — Nifios/as que les han
dado permiso por sus padres/guardian de caminar a casa antes de cerrar, o ellos que sus padres/guardian los
caminan a casa y los recogen antes de cerrar cuando Horario de Verano esta en efecto o las condiciones del clima lo
justifica.
» Otras Consideraciones de Seguridad —una situacion que surge que puede ser evaluda razonablemente por el/la
Lider del sitio como un riesgo de seguridad del estudiente.

ER-4 Obligacion Familiar
» Asuntos de Custodia — Nifios/as que tienen visitas limitadas con un padre y es en el mejor interés de la relaciéon
entre la/el hija/o y padre de ser recogida/o antes de cerrar. Documentos de corte deben de ser entregados.
» Emergencias Familiares (como, fallecimiento en la familia, incidentes catastréficos)
» Eventos/Asuntos Familiares (como, Reuniénes Familiares, Ocaciones Especiales, Casa Abierta)

ER-5 Citas de Doctor/Dentista

ER-6 Mandado a Casa — Lesiones/Enfermedad/Problema de Comportamiento
* El personal del programa va a notificar al padre/guardian.

ER-7 Otras condiciones iniciadas por la escuela y/o el Consejo Escolar (como, fuga de gas, corte de electricidad)
« Este codigo SOLO se aplica cuando las directivas vienen de la Escuela o la Administracién del Distrito.

**OTRAS RAZONES DE SALIDA TEMPRANA NO SON AUTORIZADAS *** Casos sin autorizacion o constante inaceptable
casos sin autorizacién de salidas temprana son causas para la evaluacion de ser despedido/a del Programa CHOICES.

Firmando abajo, yo reconozco y comprendo los requisitos de asistencia y la Péliza de Salida Temprana del Programa
CHOICES. Yo comprendo que el incumplimiento de la asistencia y las normas de salida temprana puede resultar en que mi
estudiente(s) sea/n despedido/s del Programa CHOICES.

Nombre del Padre/Guardian (imprimir): Nombre de Estudiante:

Firma del Padre/Guardian: X Fecha:

Si tiene preguntas o por una copia de el Codigo Escuelar EC Seccion 8483(a)(1), que respalda esta pdliza, favor de comunicarse a la
oficina del Program de Despues de Escuela CHOICES al (559) 651-0155.
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