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Freshman Academy-Habilidades Básicas

Para Ia oficina: 

Date Received: ....,... ___ l!Jitials: 
□Roster □Scan □ Dro_J)OOX
0 EZ Report. □CISDM [] __ _

Bienvenida - Por favor, llene Ia siguiente fonna de inscripci6n para que su hijo(a) puede enrolarse en este programa de Communities In 
Schools of East Chicago/Lake County. El credito de la escuela secundaria no sera dado a menos que tu nino asista a TODAS las sesiones 
re!rularmente. 

lnformaci6n de estudiante: 

Niunero de Identificaci6n de Estudiante: ________ _ 

Estudiante: ____________ Genera: ___ Raza: Fecha de Nacimiento: ___ _ 

Direcci6n de casa: ________________ Grado: 9th Cumulative GPA:. __ _ 

Informaci6n dcl Padre: 

Primer Contacto: (Por favor marque: OMadre OPadre 0oh·o ________ ___., 

Nombre de! Madre (o guardian legal): ______________________ _ 

Direcci6n de casa; _____________ C6digo Postal: ___ (Mismo de ni.fio: 0Si No) 

Telefono en Casa: ______ Telefono del Trabajo: ______ Telefono CeluJar: _____ _ 

Correo Electr6nico: _________________ _ 

Nombrc de! Padre (o guardian legal): ______________________ _ 

Direcci6n de casa: _____________ C6digo Postal: ___ (M.ismo de ni.fio: □Si No) 

Telefono en Casa: ______ Telefono de! Trabajo: ______ Telefono Celular _____ _ 

Correo Electt6nico: _________________ _ 

Persona para Contactar en Emen1encia 

#1 Nombre: ______________ _ Telefono: _______ (□Casa □CeluJar) 
(Relacion a estudiante: _________ __,

#2 Nombre: ______________ _ Telefono: _______ (□Casa □Celular) 
(Relacion a estudiante: _________ __,

Politi ca de Recogido: 

0 Mi n.ifio ha sido instntido para caminar a casa despues del Programa. 
0 Tomare responsabilidad de recojer a niiio(a) inmediatamente despues de) programa. 
0 Mi niiio tiene permiso para cabalgar el autobus del School City de EastChicago. 

Permiso para Pro!!rama Participaci6n: 

Doy permiso para mi niiio(a), ________________ ___, participar en el Programa de 

Communities In Schools of East Chicago/Lake County.

Firma de! Padre/Guardian: _______________ Fecha: _______ _ 

La Liberaci6n de Informaci6n a los Medics 

Dwante el clU'SO de! programa puede ser que tomaron uno fotografia de los estudiantes para ayudar a promover y hacer publico el programa 

Para indicar que das permiso de tomar una fotografia de su estudiante para ayudar a promover y hacerpublico el programa, 

FIR.MA 

AQUI' 

porfavorfinna aqui: ____________________ Fecha: _______ _ 

Por favor note que no fume si prefiere que su nmo a no ser fotografiado 
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La autorizaci6n para Tratar a an Menor/Liberaci6n/lnformaci6n de Salud 

Nombre de Menor: ___________ Fecha de Nacimiento ______ Altura Peso __ _ 

Direcci6n de casa __________ Ciudad ____ Estado _ C6digo Postal __ Escuela: ___ _

Los Yo/nosotros, el padre (padres) o guardian legal (guardianes) de! encima de menor denominado, por la presente da el penniso de mi/nuestro para el 
niiio de mi/nuestro a tomar parte en el programa de! CISEC-LC y actividades, incluyendo transporte implicado para su participaci6n en actividades fa.era 
de! campus, y absuelve CISEC-LC de la obligaci6n a mi/nosotros y a  los niiios de mi/nuestro a causa de enfermedad o berida al niiio de! mi/nuestro o la 
perdida de su propiedad que resulta de tal participaci6n . Aun mas, los Yo/nosotros por la presente asumimos todo riesgo asociado con la participaci6n 
en el programa de! CISEC-LC y actividades de! niiio de mi/nuestro, y concordamos en tener CISEC-LC inocuo, sus empleados, los agentes, los 
representantes, y los voluntarios de cualquier y toda obligaci6n, las acciones, la linea de acci6n, las deudas, los reclamos o demanda de cualquier tipo y 
naturaleza todo lo que puede surgir por la con o en conexi6n con la participaci6n de] niiio de mi/nuestro en cualquier actividad rela.cionada al programa 
de! CISEC-LC. 

En caso de emergencia medica, Jos yo/nosotros por la presente autori.zamos liderazgo de CISEC-LC a ejercitar su discreci6n a obtener y/o 
proporcionando atenci6n medica para el niiio de mi/nuestro. Los Yo/nosotros por la presente asumimos responsabilidad llena para todas obligaciones 
financieras que surgen de transportar el niilo de mi/nuestro a un centro medico, y para todos los otros gastos relacionados a obtener y/o proporcionando 
atenci6n medica para el ni.iio de mi/nuestro. Es comprendido que esta autorizaci6n es rendida avance de algun diagn6stico especifico, cuidado de 
tratamiento de hospital para ser requerido, pero es dado a proporcionar la autoridad y la boeraci6n para obtener o rendir cuidado que liderazgo de CISEC­
LC, en el ejercicio de su mejor juicio, puede creer conven.iente. Es comprendido que el esfuerzo sera hecho para contactar el abajo firmante antes de la 
inteipretaci6n tratamiento al paciente, pero a ese tratamiento no sera retenido si el abajo firmante no puede ser alcanzado. 

J.'IV.l..UIJ.l\., U\,, VVJ..U}'.:U.Ua. UV .,)\,;l5WV.:> UC J"'l..)l;)lC.lJVJ.'1 JVJC\.U\,,O, ________ J'iUJ.UClU UC _}JV.u..L.d. ______ _ 

Nombre de Meclico. ___________________ Telefono. ___________ _ 
l Tiene usted cualquiera de) siguiente? Si si, explica por favor tipo y severidad: 

Alergias de Medicina NO SI Asma NO SI

AJergias de Alimento NO SI Diabetes NO SI

Otras AJergias NO SI Epilepsia NO SI

lToma usted cualquier medicina (meclicinas) en una base regular y progresiva? Si si, lista por favor: 

Por favor de incluir cualquier otra condici6n de la salud o informaci6n medico en caso de necesidad de revelar a los profesionales 

medicos antes de tratamiento. -----------------------------------

Por este medio certifico que el precedente es verdad & correcto, y que comprendo y acepto todas provisiones describir aqui. 

El Nombre impreso de Madre/Guardian Legal ________________ Fecha: ___ _ 

�irma. _____________ Telefono en casa ________ Telefono segundo 

�
El Nombre impreso de Padre/Guardian Legal _________________ Fecha: ___ _ 

Firma. _____________ Telefono en casa. _________ Telefono segundo _______ _ 

La persona aparte de los padre(s)/guarclian(s) para llamar por telefono en caso de emergencia: [Relacion a estudiante: ________ _, 

Nombre. _____________ Telefono en casa _________ Telefono Segundo ________ _ 
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