

 Formulario de inscripción 2017 del CLC de verano
South Division High School
	INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE:

	Nombre del estudiante: ______________________________________________________
	  ID del estudiante:  ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___

	


                 Apellido


     Nombre


	¿Recibe el estudiante almuerzo gratis o a precio reducido?

	Fecha de nacimiento : _____ / _____ / _____
 
Male  

Female
	Edad:  ________
	Género:    FORMCHECKBOX 
 M      FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 Gratis       FORMCHECKBOX 
  Reducido      FORMCHECKBOX 
  Ninguno

	Escuela:  ______________________________________________

	Grado en 2017: _________

	Etnia:
	 FORMCHECKBOX 
 Afroamericano
	 FORMCHECKBOX 
 Asiatico
	 FORMCHECKBOX 
 Caucasico
	 FORMCHECKBOX 
 Hispano
	 FORMCHECKBOX 
 Amerindio
	 FORMCHECKBOX 
 Isleno Pacifico
	 FORMCHECKBOX 
 Otro: __________

	Vive Con:
	 FORMCHECKBOX 
 Ambos Padres
	 FORMCHECKBOX 
 Padre (padre soltero)
	 FORMCHECKBOX 
 Hogar de acogida
	 FORMCHECKBOX 
 Abuelos
	 FORMCHECKBOX 
 Tutor legal
	 FORMCHECKBOX 
 Custodia conjunta
	 FORMCHECKBOX 
 Madre (madre soltera)
	 FORMCHECKBOX 
 Otro

	Dirección: _____________________________________________________________________________________________________________

	


Calle





Ciudad




Código Postal


	INFORMACIÓN DEL PADRE / TUTOR LEGAL:

	Nombre del padre/tutor legal: ____________________________________________________
	Teléfono de la casa: ____________________________    

	


                  Apellido


     Nombre


	Teléfono del trabajo / celular: _________________________

	EN CASO DE EMERGENCIA, POR FAVOR LLAME A:

	Nombre: ______________________________________________
	Nombre: ______________________________________________

	

              Apellido
           Nombre

	

           Apellido


     Nombre


	Teléfono / Localizador: __________________________________   
	Teléfono / Localizador: __________________________________   

	Relación del estudiante: _________________________________
	Relación del estudiante: _________________________________

	restricciones
	Indique las personas a quienes no se permita ver al estudiante o las personas a quienes no se permita recoger al estudiante por restricciones legales..

	Nombre: ______________________________________________
	Nombre: ______________________________________________

	

       Apellido


     Nombre

	
          Apellido


     Nombre


	INFORMACIÓN MÉDICA:
	Indique cualquier condición médica o razones que impidan al alumno participar en ciertas actividades físicas:

	

	

	


Formulario de inscripción 2017 del CLC de verano
June 19 – July 28, 2017
Lunes a Jueves 11:00 am-5:00 pm

Viernes 9:00 am-5:00 pm

(CLC estará cerrado el 4 de Julio)

PERMISO: Por este medio doy permiso para que mi hijo participe en el CLC. En caso de que ocurra una lesión que requiera de atención médica, por este medio doy permiso al personal de CLC (incluyendo voluntarios) para que asistan a mi hijo o a mí, incluyendo atención médica. 

EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD: Entiendo que podrían surgir situaciones no anticipadas durante las actividades de CLC que se escapan del control del personal (incluyendo los voluntarios). Por ello, acuerdo librar de toda responsabilidad a loa Junta Directiva Escolar de Milwaukee, sus representantes, funcionarios, empleados y voluntarios de toda responsabilidad, reclamaciones, demandas, fallos, costos, intereses y gastos (incluyendo honorarios profesionales) que surjan de dichas actividades, incluyendo accidentes o lesiones a mí o a mi hijo, y el costo de los servicios médicos.
PERMISO PARA FOTOS: Entiendo, como padre o tutor legal de los menores indicados en este formulario, que hay momentos en los que la prensa locaI solicita la oportunidad de grabar en video, tomar fotografías y entrevistar a niños de CLC y de las Escuelas Públicas de Milwaukee. También doy permiso a MPS para que tome o use las fotos o videos de mi persona y de cualquier menor de edad a mi cargo, sin compensación alguna para los materiales publicados, transmitidos o electrónicos de CLC y División de Recreación o de MPS. Entiendo con mi firma, en mi nombre y en el de mi hijo, libro a MPS y a sus directores, funcionarios, empleados y representantes de cualquier reclamo futuro, así como de toda responsabilidad que surja del uso de cualquier fotografía o imagen. Este formulario tendrá validez por la duración de CLC.

Autorizo además al programa CLC de MPS a divulgar los expedientes académicos de los participantes entre ellos, con la finalidad de proporcionar soporte y ayuda educativa.  Adicionalmente, entiendo que MPS puede usar los registros de los estudiantes para evaluar el progreso y avance individual, así como para evaluar el impacto del programa en los estudiantes y para obtener financiamiento continuo para el programa.      
Por este medio certifico que he leído y entiendo la información aquí contenida:

Nombre del padre o tutor legal (en letra de imprenta): ___________________________________________
 Fecha:  ______________________

Firma del padre o tutor legal:  __________________________________________________

Entregue el formulario de inscripción del CLC al Coordinador del CLC, Mr. Donta Shaw
CONTINÚA









