FSE 2007

Solicitud de Servicio de Guardería/Programación Infantil 

· 1 solicitud por familia (si tiene más de tres niñ@s favor de llenar otra solicitud).

· Envié por correo electrónico a childcareussf@gmail.com o por correo postal a la Oficina FSE: USSF Office  92 Piedmont Ave. Atlanta GA 30303.

· Puede pagar por servicios de guardería en el centro de Inscripción FSE
	Información Básica
	1er Niñ@
	2do Niñ@
	3er  Niñ@

	Nombre completo
	
	
	

	Nombre preferido
	
	
	

	Edad
	
	
	

	Sexo
	
	
	

	Idioma Principal
	
	
	

	¿Ha estado en guardería antes?
	
	
	


Información de Contacto
Nombre de Padre/Madre/Persona Responsable: _________________________________
Relación al niñ@: _______________________________________________

Nombre de organización (si aplica): __________________________________________

Numero celular (o dónde nos podemos comunicar con usted a todo tiempo mientras su hij@ esta en la guardería): ______________________________________________
Contactos de emergencia adicionales en el FSE: ________________________________
Donde se está quedando durante el FSE: ________________________________________
Correo electrónico o dirección (para recibir su confirmación) ________________________________

Información Medica
Información de Seguro de Salud (si aplica): ___________________________________


Nombre de seguro: ___________________________________________________

Número de Póliza/A nombre de: ___________________________________

¿Aplica esta información a tod@s l@s niñ@s? (por favor escoja uno) Sí/No

Si no, por favor provea información adicional: ____________________________________

______________________________________________________________________

1er Niñ@

¿Está tomando medicamento? Sí/No

Nombre de medicamento: ____________________________________________________
¿Están sus vacunas al día?  Sí/No

Tiene el/la niñ@ (indique no o sí, y explique):

Condiciones Médicas Existentes: No/Sí ___________________________________
Alergias Médicas: No/ Sí ____________________________________________

Alergias de Comida: No/ Sí ______________________________________________
Dieta Especial: No/ Sí ________________________________________________

2do Niñ@

¿Está tomando medicamento? Sí/No

Nombre de medicamento: ____________________________________________________
¿Están sus vacunas al día?  Sí/No

Tiene el/la niñ@ (indique no o sí, y explique):

Condiciones Médicas Existentes: No/Sí ___________________________________
Alergias Médicas: No/ Sí ____________________________________________

Alergias de Comida: No/ Sí ______________________________________________
Dieta Especial: No/ Sí ________________________________________________

3er Niñ@

¿Está tomando medicamento? Sí/No

Nombre de medicamento: ____________________________________________________
¿Están sus vacunas al día?  Sí/No

Tiene el/la niñ@ (indique no o sí, y explique):

Condiciones Médicas Existentes: No/Sí ___________________________________
Alergias Médicas: No/ Sí ____________________________________________

Alergias de Comida: No/ Sí ______________________________________________
Dieta Especial: No/ Sí ________________________________________________

Cuéntenos sobre su(s) hij@(s).  ¿Qué seria bueno saber? extravertido/introvertido, mucha energía, necesita atención individual, etc.:  ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Alguna otra cosa que deberíamos saber… ______________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Por favor indique que días necesita guardería:

 Mie, 27 junio____ Jue, 28 junio ____ Vie, 29 junio ____ Sab, 30 junio ____

(Indique uno :) Yo pagare la donación O serviré de voluntari@ (4 horas al día mínimo)/si no piensa servir de voluntario todos los días, por favor indique que días pagara y que días servirá de voluntario.
Deseo que mis hij@s participe(n) en las actividades del Programa Infantil del FSE 2007. En consideración de que el comité de planificación provea estas actividades, por el presente testamento dispenso a los comités de planificación del FSE, su personal, voluntarios, y proveedores de servicios de guardería de toda demanda o causa de litigio por razón de herida que pueden resultar de estas actividades.
Estoy de acuerdo que en caso de accidente o herida, se puede proveer atención medica de emergencia (se llamará al 911 y se transportará al/la niñ@ al Hospital Grady) en el evento que no se puedan comunicar conmigo o con las personas designadas en este documento.  Estoy conciente de que no hay seguro de cualquier tipo que cubre a los participantes y de que yo seré cubierto por mi seguro familiar personal.
La información anterior es verídica y doy mi permiso como padre/madre/persona responsable para que mi(s) hij@(s) nombrad@(s) participen en las actividades planificadas para el 27 de junio al 30 de junio.

Firma ________________________________ Fecha _________________

