
 

 

 

Programa Horizonte YMCA 
 

Información del Participante                 para el año escolar: 2016-2017 

Fecha de hoy: _________________     asistir a la escuela: __________________ 

Nombre Completo _____________________________________________________     Prefiere que le llamen _____________________ 

Fecha de Nacimiento ___________________________ Sexo ______  Raza ___________________ Grado _____ talla de camisa ____ 

Dirección___________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ciudad____________________________  Estado_______  Código Postal ____________  Teléfono Hogar__________________________ 

Es el estudiante un ex participante Y después de la escuela? si ____ no ____ El ex R.I.S.E. ¿estudiante? Si ____ no ____ 

 

Información del Hogar y la Familia 

¿Con quién vive el estudiante? 

___ Ambos Padres  ___ Madre  __ Madre y Padrastro  __ Familiares 

___  Guardián Legal  ___ Padre  __ Padre y Madrastra  __ Cuidado Temporal 

___Otro, favor explicar______________________________________________________________________________________________________ 

Nombre de los Padres/Guardianes con quien vive el estudiante: 

Nombre_____________________________________________ Relación ____________________ Teléfono Celular  _________________________ 

Ocupación  y Empleador_______________________________________________________ Teléfono Trabajo __________________________ 

Dirección de Correo Electrónico ___________________________________________________________________________ 

Nombre_____________________________________________ Relación ____________________ Teléfono Celular  _________________________ 

Ocupación  y Empleador_______________________________________________________ Teléfono Trabajo __________________________ 

Dirección de Correo Electrónico ___________________________________________________________________________ 

Información de Contactos de Emergencia 

Doy autorización para que las siguientes personas puedan recoger a mi hijo(a) cuando no se puedan 

comunicar con los padres/guardianes: 

Nombre _____________________________________________________________ Relación con el estudiante ____________________________ 

Teléfono Hogar __________________________ Celular __________________________ Teléfono Trabajo _____________________________ 

Nombre _____________________________________________________________ Relación con el estudiante ____________________________ 

Teléfono Hogar __________________________ Celular __________________________ Teléfono Trabajo _____________________________ 

Nombre _____________________________________________________________ Relación con el estudiante ____________________________ 

Teléfono Hogar __________________________ Celular __________________________ Teléfono Trabajo _____________________________ 



Información Médica 
 

¿Tiene su hijo(a) alguna alergia que debamos saber?  SI o NO 

En caso afirmativo, describa por favor _____________________________________________________________________________________ 

¿Tiene su hijo(a) alguna condición médica que debamos saber?  SI o NO 

En caso afirmativo, describa por favor _____________________________________________________________________________________ 

¿Toma su hijo(a) diariamente algún medicamento?  SI o NO 

Actividades específicas que deban ser animadas o limitadas por orden médica:___________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Necesidades Especiales/Discapacidades (de salud, físicas, emocionales o educativas):___________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Otra información médica importante: _______________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Información Escolar 2016/2017 
 

Escuela________________________________ Grado_______ aula ___________ equipo ____________ 

¿Tiene su hijo(a) dificultad con sus materias? ¿Cuáles? __________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
 

¿Ha sido su hijo(a) retenido en algún grado?  SI o No   En caso afirmativo, ¿Qué grado? __________________________ 
 

¿Ha saltado su hijo(a) avanzado un grado?  SI o No   En caso afirmativo, ¿Qué grado? ___________________________ 

 

Información de Transporte 
Se pedirá a los padres recoger a los estudiantes de la Programa Horizonte YMCA en el lugar de actividades al que estén 

asistiendo.  Les pedimos que indiquen en el cuestionario siguiente el lugar PRINCIPAL en el que recogerán diariamente a su hijo(a).  

Cualquier cambio de lugar deberá ser comunicado por anticipado. 

Escuela Media Enka ___       Escuela Media Erwin ___        Escuela Media Owen ___          Escuela Media Reynolds ___  

      Bingham Heights ___                  Escuela Elemental Oakley ___ 

Enka Intemedio ___       Apartamentos de  Deaverview ___                          

      Apartamentos de Woodridge ___     Centro de la Comunidad de Shiloh ___ 

 

Nutrición 
La YMCA del Oeste de Carolina del Norte participa en el Programa Para Niños Adultos en Guardarías (CACFP). CACFP ayuda a suministrar 

saludables, aperitivos atractivos para todos los participantes en el programa independientemente de su raza, color, origen nacional, sexo, edad 

o capacidad física sin costo directo para las familias. Si tiene alguna pregunta sobre este programa por favor, póngase en contacto con Cory 

Jackson en 828-210-5054. 

 

Firma de Reconocimiento 
Mi hijo(a) tiene mi permiso para participar el todas las actividades del YMCA del Oeste de Carolina del Norte, incluyendo paseos 

educativos y transporte cuando sea posible.  Doy mi permiso para que las fotografías u otros medios de mi hijo(a) puedan ser 

usadas, así como su trabajo escrito o comentarios en informaciones de prensa que beneficien al YMCA.  De la misma forma, ni el 

YMCA ni ninguno de sus agente, empleados, servidores, socios de la comunidad, o invitados podrá ser tenido como responsable 

por cualquier daño a mi persona, mi familia, agentes, servidores o invitados o mi propiedad cuando y en el alcance de dicho daño 

pueda ser causado, sea cercana o remotamente, total o parcialmente, por acción u omisión, por negligencia o no, por el YMCA o 

cualquiera de sus agentes, servidores, socios de la comunidad, o invitados o debido a una condición o diseño o defecto en el 

edificio, en sus sistemas mecánicos o sus equipos. 

 

Firma del Guardián  ___________________________________________________________ Fecha_____________ 

2015/2016 EOG 

   Número escala 

Lectura          ____         ___________ 

Matemáticas  ____         ___________ 



Programa Horizonte YMCA  2016-2017 
Padres/Guardianes, favor leer cuidadosamente cada una de las siguientes áreas. 

Su firma en este documento indica su conocimiento, comprensión, y acuerdo con todas las políticas de YMCA del Oeste de Carolina de Norte 

Tratamiento de Emergencia y Transportación de Emergencia – Acepto  que el administrador, YMCA del Oeste de Carolina del 

norte, puede autorizar al medico de su preferencia para proveer atención de emergencia en el caso de que ni yo ni el medico de la 

familia pueda se contactado inmediatamente. Autorizo para que mi hijo(a) sea transportado(a) en caso de una emergencia y 

cuando la atención de un medico sea necesaria. Entiendo que el personal del la Programa Horizonte YMCA no puede transportar 

niños en sus vehículos particulares en ningún momento y que el hospital o el departamento de bomberos se deben contactar en 

su primera instancia. 

Yo, como el administrador –YMCA del Oeste de Carolina del Norte, me comprometo a proveer transportación segura a un centro 

medico inmediato en caso de emergencia. En una situación de emergencia, los otros niños del centro estarán supervisados por un 

adulto responsable. No suministrare ningún tipo de droga o medicamento sin instrucciones específicas de un profesional de la 

salud, del padre del niño, acudiente, o guardián legal. Se harán los arreglos necesarios para proveer  adecuada y apropiadamente 

descanso y actividad al aire libre. 

Firma del Administrador/YMCA Representante: Heather Deifell           Fecha: Septiembre 2016-Junio 2017  

Paseos y Transportación —  Doy permiso para que mi hijo(a) sea transportado(a) a un área permitida para bajarse cada día 

cuando sea necesario. Autorizo a YMCA para transportar a mi hijo(a) en los paseos y para ser transportado(a) en los vehículos de 

YMCA bajo la supervisión del personal del YMCA. 

Documentos de Registro — Entiendo y acuerdo completar en su totalidad la documentación requerida sin dejar áreas vacías que 

mi hijo(a) no pueda asistir al programa. Entiendo que debo reportar los cambios de estatus o información de los contactos al 

personal del YMCA. 

Éxito Escolar — Entiendo que YMCA trabaja en coordinación con las Escuelas del Condado de Buncombe para ayudar a desarrollar 

e impartir actividades que comprometan e impacten a los niños. Doy mi permiso para que el personal del YMCA contacte la 

escuela de mi hijo(a) para solicitar reportes de progreso, notas del primer periodo, notas de fin de ano y puntajes de las pruebas 

del periodo escolar 2015-2016 y 2016-2017, e información. 

También doy autorización para obtener información relacionada con ausencias y comportamiento. Igualmente autorizo al personal 

del YMCA para obtener la información descrita anteriormente durante los seis siguientes a la finalización del programa. 

Notificación Temprana Yo doy permiso a la escuela para compartir información sobre la educación del estudiante (asistencia, 

comportamiento, los grados académicos, los puntajes de evaluación académicas, final de resultados en las pruebas de grado EOG, 

etc.) con Horizonte y para los representantes autorizados de Horizonte para discutir esta información con las autoridades 

escolares y representantes acreditados de otros programas para los cuales también he consentido. 

Por ejemplo, un programa después de la escuela que yo apruebo puede comunicarse con el maestro de matemáticas y tutor de 

matemáticas del estudiante acerca de las calificaciones del estudiante de matemáticas, resultados de exámenes, final de 

resultados de la prueba de grado, los resultados de la evaluación del distrito y del estado, y las maneras de ayudarle en su 

progreso académico. 

Esta información sólo se compartirá el tiempo que el estudiante está inscrito en el programa(s), solamente con el personal del 

programa relevante que han recibido instrucción en las leyes de confidencialidad y que han firmado acuerdos de confidencialidad, 

y sólo durante la duración de 1 año de este permiso de los padres o hasta que yo, el padre/guardián, revoque esta autorización 

por escrito a Zack Goldman, zack.goldman@unitedwayabc.org, 50 S. French Broad Ave., Asheville, NC 28801. 

Manejo de la Conducta— Doy permiso al personal del YMCA contactar a todos los médicos, personal de psiquiatría, o 

trabajadores sociales de la familia para obtener la información relacionada con la salud de mi hijo(a). Igualmente autorizo al 

personal del YMCA para obtener la información descrita anteriormente durante los seis siguientes a la finalización del programa. 

Publicación de Fotos — Concedo permiso a fotógrafos, u otros medios de comunicación, para que  incluyan a mi hijo(a), citas y 

trabajos escritos para ser usados en las publicaciones que puedan beneficiar  a  YMCA. 

Bloqueador Solar — Permito que  al personal del YMCA aplicar bloqueador solar a mi hijo(a). 

Declaración de YMCA —  Por medio de la presente, para mí, mi familia, herederos, ejecutores, y administradores, renuncio a 

cualquiera y a todos los reclamos y daños que pueda tener contra YMCA del Oeste de Carolina del Norte y a sus respectivos 

agentes, representantes, sucesores, socios de la comunidad, y asignados, por cualquier daño o lesión personal ocasionados en mi 

persona o mi familia en conexión con la participación en las actividades y programas de YMCA. Me comprometo adherirme a todas 

las políticas señaladas en este documento/pagina de la firma. Me comprometo a cumplir con las normas y procedimientos de 

YMCA y entiendo que mi participación se puede dar por terminada con la exhibición de una conducta inapropiada o el abuso hacia 

el personal o instalaciones de YMCA.   

Escriba Nombre del Padre/Guardián: __________________________________________________  

 

Firma del Padre/Guardián: _______________________________________  Fecha: ______________ 

 

Nombre del Niño: __________________________________________________________________________   

 

mailto:zack.goldman@unitedwayabc.org

