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Formulario de Inscripcion para el Programa Después de Escuela 21st Century

PARA EL ANO ESCOLAR 2023-2024

Inscripcion basada en disponibilidad. Por favor confirme ubicacién con el Coordinador de Sitio antes de traer el nifio al programa.
Verifique consu Coordinadorde Sitio aversi Kaleidoscope en suescuelaestalicenciadaparaaceptarnifios de 4 afios en su programa.

Fechade Hoy: Escuela: Fecha de Comienzo:
Marque uno: OSolo Programa de la Tarde [ sélo Programa dela Mafiana [ Programas de Tarde y Mafiana
Nombre del Alumno: Género: [JFemenino []Masculino
Escuela: Necesidades
Especiales:dSi OONo  LJIEP OPlan 504
Fechade Nacimiento: Edad: Nivel de grado para el afio escolar2022-2023:
¢ Tiene el nifioun hermano en el Programa de Expanded Learning? ONo [OSi Si Afirmativo: Nombre del Hermano:

Cuéntanos sobre tu hijo — incluya informacién que sea util para que el personal comprenda y cuide a su hijo:

2. INFORMACION DEL PADRE/ TUTOR

(1) Nombre: Relacion con el Alumno
Direccion: /

Direccion Ciudad, Estado, Codigo Postal
¢ EresEmpleadode CCSD?0 Si[(JNo Sino: Empleador:
Teléfono: 1er: 2do: 3er:
* Correo Electrénico: Correo Electronico Alternativo:
(2) Nombre: Relacion con el Alumno:
Direccion; /

Direccion Ciudad, Estado, Codigo Postal
¢ EresEmpleadode CCSD?0 Si ONo Si no: Empleador:
Teléfono: 1er: 2do: 3er:
*Correo Electrénico: Correo Electronico Alternativo:

El nifioreside con: O Padre 0 Madred Ambos[1 Tutor[] Otro: (Especificar

Palabra(s)delCodigoFamiliar._________(opcional) * Indique una direccion de correo electronico precisaalargo plazo para facturar la cuenta de su hijo.

3.INFORMACION DERECOGIDADE ALUMNOS/CONTACTOS DE EMERGENCIA/RESTRICCIONES DE CUSTODIA

[JAutobus (nodisponible entodos losprogramas) O  SoloparaRecoger 01 Caminante O Otro:

Personasautorizadas arecogera mihijosinopuedenlocalizarme (se requiereidentificacién confoto). , Puede esta persona tomar decisiones sobre la salud de su hijo?

Nombre: Teléfono: O si O No
Nombre: Teléfono: O si O No
Nombre: Teléfono: O si ONo

Restricciones de Custodia / Persona(s) que no pueden recoger al nifo: (Documento legal requerido adjunto).

Afterschool Program Registration Form (Spanish) | Revised May 2023 Page1 of 4



(;harleston »excellence is our standard P ; [Y%‘%% \gc'ei % H|I|l|I|‘IQ‘f\\\|H
CountySCHOOL DISTRICT NS Toseape o
4. INFORMACION DE SALUD / TARJETA DE EMERGENCIA
Nombre del Alumno: Fec.Nac.: Edad: Género: OHombre [ Mujer

Medicamentos/Procedimientos Médicos: (Politica del CCSD JLCD-Ayudando a los Alumnos con Medicamentos)

Cualquier medicamento o procedimiento médico para ser administrado por Expanded Learning requiere un Formulario de Orden de los Doctores separado del que se le
da a la enfermera de la escuela para su uso durante el dia escolar. Los padres deben proporcionar el medicamento en el recipiente original, sellado y
debidamente etiquetado. Los Formularios de Pedido del Médico estan disponibles con la Enfermera de Expanded Learning o en linea en www.ccsdschools.com bajo la
Seccion de Servicios de Enfermeria.

Si no puede obtener medicamentos para el Expanded Learning aparte de los que se le dan a la enfermera de la escuela para que los use
durante el dia, comuniquese con la Enfermera del Programa de Expanded Learning al 843-209-6944 para obtener ayuda.

ADD /ADHD O Si | [ Tomamedicamentosencasa  [JToma medicamentos durante el dia escolar ONecesita medicacion
ONo | Nombre del Médico de ADD / ADHD: después de la escuela
Alergia [0 Ambiental / Estacional OAlimentos, alérgicos a:
O si O Alergiagrave/potencialmente mortal a:
O No O Tomamedicamentos en casal] Necesita medicacionenlaescuela OO Medicamento de Emergencia
. S (EpiPen)
Doctor en Alergias: Nombre de Medicina: Fecha del Gltimo uso del EpiPen /|
Asma o sSi [0 Medicamentos de Mantenimiento Diarioen Casa [ Inhalador de Rescate
O No | [ONebulizador de Rescate Médico del Asma:
Diabetes[] Tipo1 si 0 Controles de Glucosaen Sangre CDMedicacion Oral [OConteo de Carbohidratos
OTipo 2 0 No | O lInyecciones de Insulina. CIBomba de Insulina.0Glucagén Doctor de Diabetes:
Epilepsia (Convulsiones) O sSi [[JMedicacion Diaria [ODiastat [ Otras Necesidades / Tratamiento
OO No | FechadelaUltima Convulsién / | Doctor Convulsivo:
Consideracion de Salud asi Tipo: [0 TomaMedicamentoen Casd[] NecesitaMedicacionen la Escuela
Mental O No | Proveedorde Salud Mental: Nombre de Medicina:
Anemia Falciforme asi [ Rasgo [IEnfermedad OQToma Medicamentos en Casa O Necesita Medicacion en la Escuela
ONo | Fechade la Ultima Hospitalizacion __ /  /  Doctor de células falciformes:
Limitacion Fisica O Si Tipo: : : |:|L|m.|ta0|.o’n O Se ReQU|ere.D|sp03|.t|vo de /I-\S|sten0|a
O No | O TomaMedicamentosenCasaldNecesita Medicacion en Escuela Médico de Discapacidades:
Consideracion de 0 Si | mDerechapylzquierda gAmbasJAudifonos [ Implante Coclear [ Otra
Audiencia O No
Consideracion de la g > pAnteojos nLentes de Contactopg Otro
Vision O No
Consideracion de OSi | gTragar ] Alimentacion con Sonda G en la Escuela
Alimentacion 0 No
Consideracion O Si | g CambiodePafiales [ Cateterismo en la Escuela
de Eliminacién 0O No

Plan de Salud Individual O si Preocupacion por la Salud del PHI:
(IHP) Archivado con CCSD | I No

IEP o Plan 504 Archivado 0O Si | PorfavorDescriba Cualquier Acomodacion:
con CCSD O No
Otro O Si | Porfavor Describa:

O No

Cada escuela requiere tener un 1er Respondiente entrenado en CPRy 1ra Ayuda. Si ocurriera una lesion mayor a un nifio, el personal llamara ayuda profesional de inmediato (911y la
Expanded Learning Program Nurse) y seguiran sus instrucciones. Padres, contactos de emergencia designados, o el doctor del nifio seran notificados lo mas prontoposible.

Hospital Preferido: Nombre del Doctor/ Teléfono: /

Consentimiento para Tratamiento / Publicar la Informacion
Doy mi consentimiento para que la Enfermera del Programa de Expanded Learning de CCSD brinde servicios de enfermeria a mi hijo; divulgar e intercambiar informaciénde
identificacionpersonalyde saluda Medicaid parafines defacturacion (sicorresponde) que permanecera confidencial yNOafectaraningun servicio que reciba mi hijo.

Doy permiso a la enfermera del Programa de Expanded Learning para intercambiar informacién con el proveedor de atencién médica de mihijo. Todalainformaciénse mantendra
estrictamente confidencial y se utilizara solo paraproporcionarservicios de atencién médicaindividualizados adecuados para mi hijo mientras esté en la escuela.

FirmadelPadre/Tutor: Fecha:
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5. ACUERDO DE TAREA
Lasexpectativas para completar las asignaciones de tarea mientras se esta en el programa varian de un padre a otro. Este acuerdo es entre usted y su hijo e indica si desea que su hijo
hagalatarea. La funcion del personal de aprendizaje ampliado es hacer cumplir el acuerdo que han hecho usted y su hijo. Una vez que su hijo complete la cantidad de tarea indicada,
su hijo podra participar en las ofras actividades que ofrece el programa. Indique qué acuerdo han hecho usted y su hijo.
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00 i hijoharéalatareadurante 30245 minutos todoslos dias, delunes ajueves. CIMihijonoharalatareamientrasestéenelprograma. Iniciales

6. NUTRICION
Una buena nutricion es vital ﬁgra el desarrollo y el bienestar general e los nifios. En un esfuerzo por proporcionar el mejor entorno nutricional posible para los nifios en nuestro programa y fomentar
el desarrollo de buenos habitos alimenticios, el Programa de Expanded Learning ha desarrollado la siguiente politica de nutricion. Lo haremos:
© seguirlas pautas de nutricién para el cuidado infantil recomendadas por el USDA y el CACFP (Programa de alimentos para el cuidado de nifios y adultos)
© seguir los Estandares de Nutricion del CCSD, que cumplen con los estandares federales
* limite los alimentos dulces a dos (2) veces por semana (0 menos)
® no usar la comida como recompensa o castigo

© noservir bebidas azucaradas Iniciales

7. ACTIVIDAD FiSICA
El Aprendizaje Expandido reconoce la importancia de la actividad fisica para los nifios pequefios. Todo el personal se adherira a las politicas a continuacion para
garantizar que todos los alumnoss reciban apoyo y se animen a participar en una variedad de juegos activos apropiados para su edad.

= Losconsejeros alentaran a los nifios a estar fisicamente activos en el interior y al aire libre en los momentos apropiados de una manera apropiada.

= Elpersonalinteractuara e interactuara con los nifios durante todo el juego para promover la seguridad, la buena toma de decisiones y el juego activo.

= Losconsejerosfacilitarancentros de aprendizajeinterioresy exteriores que promuevanlaactividadfisica, estilos de vidasaludables, seguridad, cooperacion einteracciones sociales
saludables.

= Elpersonal nunca utilizara la actividad fisica o el ejercicio como castigo, p. Ej. haciendo flexiones o corriendo vueltas.

= Elpersonal proporcionard un total minimo de 20 minutos de actividades fisicas planificadas diariamente para nifios de 3 afios en adelante.

= Elprogramade mediodia (4 horas 0 menos) tendra juegos al aire libre para nifios en edad preescolary escolar durante unintervalo minimo de 30 a45 minutos.

= Elhorariodelprogramaincluyejuegodiarioactivoal airelibre paratodoslos nifiosy ofrece una variedad de material de juegointeriory exterior para promoverlaactividadfisica.

= Sieltiempoalairelibre se reduce debido alas inclemencias del tiempo, se aumentara el tiempo de actividad en el interior para asegurar que la cantidad total de actividad fisica
permanezca igual.

= Elprogramaanimaeinformaalos padres sobre su papel al vestir a cadanifio con ropa/ zapatos apropiados para la participacion activa enla actividad fisica y el juego.

= Seinformaalos cuidadores de su papel en alentaralos nifios a que sean fisicamente activos en el interior y al aire libre en los momentos y formas apropiadas. _Iniciales

8. EXCURSIONES Y ACTIVIDADES DE NATACION
Las excursiones son parte de los programas de verano y de dia completo y siguen las politicas de excursiones aprobadas por CCSD. Se espera que los nifios
asistanatodaslasexcursiones programadas. Las proporciones estandar de personal pornifioson 1:12 paralosgrados K-1y 1: 15 paralos grados 2-6. Estas proporciones se encuentrandentro
delas pautas emitidas por el Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur (DSS). Las proporciones se ajustaran seglin sea necesario para actividades especificas.

Eltransporte paralas excursiones es proporcionado por servicios de autobus contratadosy/ o autobuses de actividades del CCSD. Losnifios nose transportanenvehiculospersonales.  ____Iniciales

9. INCLEMENCIAS DEL TIEMPO

Los Programas de Expanded Learning operan de acuerdo con las politicas del CCSD con respecto al cierre temprano de la escuela en caso de condiciones
climaticas de emergencia. Si la apertura de la escuela se retrasa, los programas matutinos se cancelan. Iniciales

10. PADRE / TUTOR CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIAS Y PELICULAS PG

3 Doy mi consentimiento/ 1 NO doy mi consentimientoala Oficina de Expanded Learning (Kaleidoscope) del CCSD para fotografiara mi hijo y usarimégenes y/ o historias en conexion con cualquiera
de sus trabajos sin consideracion de compensacion de ninglntipo, yliberoala Escuela del Condado de Charleston Distrito de cualquier reclamacion que pudierasurgir al respecto. Iniciales

O Doy consentimiento /DNOdoy miconsentimiento para que mihijo vea peliculas con clasificacion PG en el Programa de Expanded Learning del CCSD. Iniciales
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11. DISCIPLINA

Se espera que el personal de Expanded Learning respete la dignidad de los nifios y se comporte como modelos adultos. El programa no utiliza ninguna estrategia que hiera, avergiience o
menosprecie a un nifio. El programa no utiliza ninguna estrategia que amenace, intimide o fuerce a un nifio. Se evita el contacto fisico al disciplinar a un nifio, amenos que sea necesario para evitar que el
nifio se lastime a si mismo 0 a otros.

No se permite el castigo corporal. EI programa no permite el uso de alimentos como recompensa o castigo. El programa no utiliza ni retiene la actividad fisica como medio de castigo.
Alcorregirel comportamiento de unnnifio, el personal verbalizay demuestraal nifiolo que se debe decir o hacerenlugar de centrarse en el comportamiento no deseado. El personal
también explica las razones de las reglas que se les pide a los nifios que sigan. Las reglas de la escuela estan vigentes durante los programas de Expanded Learning. Se espera que los
nifios se respeten al personal y entre ellos.

Siel personal nopuede resolver problemas de comportamiento serios o continuos (como actos agresivos, abusivos, perturbadores o destructivos), el coordinador del sitio discutira el problema con los
padres paraestablecer un plan paraabordar el problema. Si el comportamiento del nifio no cambia en un periodo de tiempo razonable, el coordinador del sitio informara a los padres y programara una
conferencia. Si el problema no se puede resolver, el coordinador del sitio les dara a los padres un aviso de despido del programa.

o
suope®’

He leido y elijo cumplir con el contenido delas politicas del Programa de aprendizaje ampliado, incluidas las relacionadas con el transporte de emergencia y el tratamiento médico, las inclemencias del
tiempo, las excursiones, la natacion y la disciplina.

Firmadel Padre/Tutor Legal: Fecha:

12. DECLARACION DE LA CAPACIDAD DEL NINO PARA PARTICIPAR

Certifico que a mi leal saber y entender: goza de buena salud fisica y mental y es capaz
Nombre del Nifio

departiciparen el Programa de Expanded Learning en:

Escuela

Firma del Padre/Tutor Legal: Fecha:

Todos los padres deben leer y adherirse a los “procedimientos para accidentes del bafio” de Kaleidoscope contenidos en el Manual para padres.

Con el fin de proporcionar el cuidado de su hijo, para garantizar la seguridad de todos los alumnos y el personal, y para proporcionar los recursos
adecuados a nuestros programas, es su responsabilidad informarnos de cualquier necesidad especial o requisito especial para su hijo. Nuestra capacidad
para adaptarse y satisfacer cualquier necesidad especial depende de una descripcion precisa de todas y cada una de las necesidades especiales o
requisitos especiales de su hijo. Ademas, usted da permiso para que la escuela de su hijo comparta informacion / registros pertinentes con el
programa Kaleidoscope en lo que se refiere a las necesidades educativas de su hijo. Llame o envie un correo electrénico al coordinador del sitio de
Kaleidoscope directamente si tiene alguna pregunta.
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