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Date Received: ____ Initials: I[ D Roster D Scan D Dropboxl D EZ Report D CISDM D ___ _ 

INTEGRATED MATHEMATICS I LAB 

Bicnvcnida - Por favor. Ilene la siguicntc forma de inscripci6n para que su hijo(a) puedc cnrolarse en este programa de Communities In Schools of East 
Chicago/Lake Countv. El credito de la cscucla secundaria no sera dado a menos oue tu nino asista a TODAS las sesiones rc2ularmente. 

lnformaci6n de estudiante: 

Numero de ldentificaci6n de Estudiante: ________ _ 

Estudiante: _____________ Genero: ___ Raza: Fccha de Nacimiento: 
----

Direcci6n de casa: Grado: __ _ Cumulative GPA: ___ _ 

Necesidades Especiales (si aplicable): l Flsico 

lnformaci6n del Padre: 

· Educaci6n Especial 1 IEP -conocimiento limitados de ingles 

Primer Contacto: (Porfavor marque: Madre I Padre otro --------� 

Nombre del Madre (o guardian legal): _______________________ _

Direcci6n de casa: ______________ C6digo Postal: ___ (Mismo de niilo: J Si No) 

Telefono en Casa: _______ Telefono del Trabajo: ___ _ ___ Telefono Celular: _____ _ 

Correo Electr6nico: ____________ _ _____ _

Nombre clel Padre (o guardian legal): ________________________ _

Direcci6n de casa: ______________ C6digo Postal: ___ (M ismo de niilo: ·' Si No) 

Telefono en Casa: _______ Telefono del Trabajo: _______ Telefono Celular _____ _ 

Correo Electr6nico: __________________ _

Persona para Contactar en Emergencia 

#1 Nombre: ______________ _ Telefono: _______ _ 
(Relaci6n a es111diante: __________ _, 

#2 Nombre: ______________ _ Telefo110: _______ _ 
(Relaci6n a estudiante: __________ _, 

Politica de Recogido: 

0 Mi niiio ha sido instniido para caminar a casa despues del Programa. 

Casa Celular) 

Casa [l Celular) 

0 Toman\ responsabilidad de recojer a niflo(a) inmediatamente despues del programa. 
0 Mi niilo tiene permiso para cabalgar el autobus del School City de EastChicago. 

Permiso para Programa Participaci6n: 

Doy permiso para mi niilo(a), __________________ , participar en el Programa de 

Communities In Schools of East Chicago/Lake County. 

Firma del Padre/Guardian: ________ ________ Fecha: ________

La Liberaci6n de Informaci6n a los Medios 

Durante el curso del programa puede ser que tomaron uno fotografia de los estud iantes para ayudar a promover y hacer publico el programa 

Para indicar que das penniso de tomar una fotografia de su estudiante para ayudar a promover y hacer publico el programa, 

porfavor fim1a aqul: ___ _________ _________ Fecha: _______ _

l'or illl'or note quc no linne si pr.:fiere que su nirio a no ser fo1ograli 11uo 



Communrties 
In Schools 

La autorizacion para Tratar a un Menor/Liberacion/lnformacion 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) del encima de mcnor denominado, por la presente da el pcrmiso de mi/nuestro para el 
ni1)0 de mi/nucstro a tomar parte en el programa del CI SEC-LC y actividades. incluyendo transporte implicado para su participaci6n en actividades fuera 
del campus, y absuelve CI SEC-LC de la obligaci6n a mi/nosotros y a  los nii'los de mi/nucstro a causa de enfermedad o herida al ni1)0 del mi/nuestro o la 
pcrdida 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 del CISEC-LC y aetividades del nii'lo de mi/nuestro, y concordamos en tener CISEC-LC inocuo, sus cmplcados. los agentes. los 
representantcs. y los voluntarios de cualquicr y toda obligaci6n. las acciones. la lfnca de acci6n, las deudas. los reclamos o demanda de cualquicr tipo y 
naturalcza todo lo que puede surgir por la con o en concxi6n con la participaci6n del ni11o de mi/nuestro en cualquicr actividad relacionada al programa 
del CISEC-LC. 

En caso de cmcrgcncia mcdica, los yo/nosotros por la presente autorizamos lidcrazgo de Cl SEC-LC a ejercitar su discreci6n a obtencr y/o 
proporcionando atenci6n medica para el nii'lo de mi/nucstro. Los Yo/nosotros por la presente asumimos responsabilidad llcna para todas obligaciones 
financieras que surgen de transportar cl niilo de mi/nucstro a un centro medico. y para todos los otros gastos relacionados a obtener y/o proporcionando 
atenci6n medica para cl niilo de mi/nuestro. Es comprendido que esta autorizaei6n cs rendida avance de alg(m diagn6stico espccifico. cuidado de 
tratamiento de hospital para ser rcqucrido, pero es dado a proporcionar la autoridad y la libcraci6n para obtener o rendir cuidado que liderazgo de CISEC­
LC. en el ejcrcicio de su mcjor juicio, puede creer conveniente. Es comprendido que cl csfuerzo sen\ hecho para contactar el abajo fim1antc antes de la 
interpretaci6n tratamicnto al pacientc. pero a ese tratamiento no sera retenido si cl abajo firmantc no puede ser alcanzado. 

l'IRMA 

AQUI' 

Nombre de Compai)ia de Seguros de Asistencia Medica ________ Numero de p61iza ______ _ 

Nombre de Medico Telcfono 
------------

6Tiene ustcd cualquicra del siguiente? Si si, exp I ica por favor tipo y scvcridad: 

Alergias de Medicina NO SI Asma NO SI

Alergias de Alimento NO SI Diabetes NO SI

Otras Alergias NO SI Epilepsia NO SI

6Toma usted eualquier medieina (medicinas) 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 neeesidad de revelar a los profesionales 

medicos antes de tratamiento. 

Por este medio certifico que cl preeedente es verdad & correcto. y que comprendo y aecpto todas provisioncs describir aqui. 

El Nombre impreso de Madre/Guardian Legal ______ _ _ _ _ _______ f'ccha: ___ _ 

______________ Telefono en casa _________ Telcfono segundo ________ _ 

El Nombre impreso de Padre/Guardian Legal _________________ f'echa: ___ _ 

Firma ______________ Telefono en casa _________ Telefono segundo ________ _ 

La persona aparte de los padre(s)/guardian(s) para llamar por telcfono en caso de emergeneia: [Relacion a estudiante: ________ _, 

Nombre. ______________ Tclcfono en casa __________ Telefono Segundo ______ _ _  _ 
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