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Stonestown Family YMCA

th e FOR YOUTH DEVELOPMENT
H A FOR HEALTHY LIVING
Registro de las Programas Antes/Después de la Escuela A FOR SOCIAL RESPONSIBILITY
SECCION A: ESCUELA Y HORARIO
Escuela: O Commodore Sloat O Sunset O Jose Ortega

Verifica los dias de la semana que desea que su estudiante asista al programa (2, 3 o 5 dias solamente):

Programa Antes de Escuela: O Lunes O Martes O Miercoles O Jueves O Viernes

*Antes de la Escuela so6lo esta disponible para estudiantes que asisten a Commodore Sloat oSunset Programa de Commodore se
celebra en San FranciscoChurch, located across the street from the school at 399 San Fernando Way. Sunset’s program is on-site.
Hours are 7:00-8:30am.

Programa Despues de Escuela: [1 Lunes O Martes O Miercoles O Jueves O Viernes
Nombre del Estudiante: Genero: O ™ O F
Nivel de Escuela (2011 -2012): Fecha de Nacimiento:

Direccion de Casa:

Numero de Calle Ciudad Codigo

Numero de Telefono de Casa:

Padre/Custodio Numero de Telefono:

Nombre: Numero Primaria:

Nombre: Numero Primaria:

Email (REQUIRED):

EN CASO DE EMERGENCIA, CONTACTOS ALTERNATIVOS:

Nombre: Numero Primaria:

Relacion al estudiante:

Nombre: Numero Primaria:

Relacion al estudiante:

SI USTED ESTA INTERESADO EN antes y /o después de la escuela,
PASE POR FAVOR DEJA LA SECCION C. EN BLANCO




SECCION C: SUBSIDIO COMPLETO

Hay un numero limitado de plazas subvencionadas totalmente disponible para las familias de los estudiantes que asis-
ten a Commodore Sloat y José Ortega. Estas subvenciones estan disponibles para los estudiantes que cumplan con
los siguientes criterios:

e Determina la necesidad financiera

e Se han comprometido a asistir al programa después de clases 5 dias por semana y una estancia minima de
3 horas después de la salida de la escuela.

e Son identificados por el personal administrativo de la escuela y los profesores como los estudiantes que se
beneficiarian de apoyo académico después de clases.

Usted debe entregar esta solicitud antes del viernes, 29 de abril al ser considerada para la subvencion.
Las solicitudes tardias seran en lista de espera. Personal de la YMCA y los administradores escolares se reuniran para
determinar qué estudiantes califican. Le notificaremos de aceptacidn de su hijo o la lista de espera durante la semana
del 16 al 20 de mayo.

[0 isi! Estoy interesado en recibir un espacio totalmente subvencionados para mi hijo. En el caso de que no
recibo un subsidio y todavia quiero después de la escuela de mi hijo, es responsabilidad de MI a su vez en
un formulario de ayuda financiera y los documentos de ingresos adecuados de verificacién (formularios se
pueden recoger en la escuela del estudiante o en la recepcién de la YMCA Familiar Stonestown).

SI MARCO POR ENCIMA DE LA CAJA, POR FAVOR, PASE secciones D, Ey F.

SECCION D: OBLIGACION FINANCIERA

Los solicitantes deben disponer de una membresia de facilidad (permite el acceso completo a las instalaciones de YMCA y pro-
gramas) o un membresia de programas (da acceso a los programas de YMCA solamente). Si desea registrarse para obtener una
membresia Fondo, por favor hable con un representante de Servicios a Miembros en la recepcion de la YMCA Familiar Stones-
town. Si desea inscribirse en un membresia de programas, por favor hagalo en la seccion F.

O si
O si

O No
O No

Es usted miembro de facilidad de YMCA?

Es usted miembro de programas de YMCA?

Precios para el cuidado de los niiios con una
Membresia de Programas

Precios para el cuidado de los niios con una

Membresia de Facilidad

Antes de Escuela

Pago Mensual

DEPOSITO
(Paga por Agosto)

Antes de Escuela

Pago Mensual

DEPOSITO
Paga por Agosto)

5 dias/semana $ 132 $ 84 5 dias/semana $ 160 $ 102
3 dias/semana $ 94 $ 60 3 dias/semana $ 116 $74
2 dias/semana $ 56 $ 36 2 dias/semana $72 $ 46
Despues de Pago Mensual DEPOSITO Despues de Pago Mensual DEPOSITO

Escuela (Paga por Agosto) Escuela (Paga por Agosto)
5 dias/semana $ 392 $ 248 5 dias/semana $ 428 $ 271
3 dias/semana $ 272 $172 3 dias/semana $ 296 $ 187
2 dias/semana $ 230 $ 146 2 dias/semana $ 250 $ 158

BECAS: Se ofrece una beca del 20% en las tarifas programa mensual para los hermanos.

ASISTENCIA FINANCIERA: Si usted esta interesado en la ayuda financiera, por favor llene un formulario de ayuda
financiera en la recepcion de la YMCA Stonestown Familia y entregarla junto con su paquete de inscripcion. Vamos a
enviar por correo cartas de notificacion de asistencia financiera a la direccién de la Seccion B para el viernes, 1 de

julio. Nota: La ayuda financiera no se aplica a su depdsito y debe volver a aplicar cada afio.




SECCION E: RECONOCIMIENTO DE LAS POLITICAS DE ENCARGOS DE LA PROGRAMA

Al firmar abajo, reconozco y estoy de acuerdo a lo siguiente: Entiendo que el depésito se paga
por cuota de agosto.

¢ Entiendo que agosto y diciembre son los meses sdlo prorrateado.

o Entiendo que estoy cobrando por el apéndice I designado en la SECCION A. asistencia de mi estudian-
te 0 ausencia no modifica la cuota mensual de vencimiento.

e Entiendo que el pago por el cuidado del mes siguiente se debe en o antes del dia 20 del mes. Una tari-
fa de $ 15 a fines seran aplicados a mi cuenta por pagos tardios.

e Entiendo que tengo que dar dos semanas de aviso por escrito a retirar mi estudiante del programa.
e Entiendo que tengo que dar dos semanas de aviso para cambiar el horario de mi hijo.

e Entiendo que Community Care Licensing puede tener acceso al expediente de mi hijo en cualquier mo-
mento el propdsito de revisar la licencia del centro.

Nombre Firma Fecha

SECCION F: RESUMEN DE PAGO REQUERIDO

NO HAY PAGO OBLIGATORIO
SI USTED ESTA SOLICITANDO
PARA COSTOS TOTALMENTE

SUBVENCIONADOS
$ Deposito: Esto paga por cuota de agosto
$ Membresia Anual de Programa (si es necesario): $50 para un nifio, $75 para dos o mas.
$ Donacién: YMCA Familiar de Stonestown "Campafia de Comunidades Fuertes "

$ TOTAL DEBIDO
Por favor haga el cheque a nombre de Stonestown Family YMCA

LE ENVIAREMOS LA CONFIRMACION DE INSCRIPCION DE SU HIJO A SU CORREO ELECTRONICO.

SI NO NOS DIO SU CORREO ELECTRONICO, LE ENVIAREMOS POR CORREO REGULAR UNA CARTA
DE CONFIRMACION.




ACERCA DE SU HIJO

En esta seccidn se solicita informacidon que es requerida por uno de nuestros patrocinadores. La siguiente informacion
sera de ninguna manera determinar el estado de su hijo en el programa o ser utilizado para cualquier propédsito que
no sea la evaluacién del programa.

Estudiante Raza / Etnia (seleccione uno): Idioma del Hogar (seleccione uno):

Hispanic/Latino-South American
Hispanic/Latino-Caribbean
Hispanic/Latino-Other (specify):

Multiracial/multiethnic
Other (specify):

O African American [0 Middle Eastern-Arab O English O Cantonese
[0 Black-Other (specify): O Middle Eastern-Iranian O Spanish O Vietnamese
O Middle Eastern-Other (specify):| O Mandarin/ O Filipino/Tagalog
O Asian-Chinese Putonghua O Arabic
O Asian-Filipino O Native American L Russian O Toisharese
O Asian-Indian O Native Alaskan O Khmer/ O Japanese
O Asian-Japanese O Pacific Islander-Guamanian Cambodian 0 Korean
[0 Asian-Korean O Pacific Islander-Hawaiian
[0 Asian-Laotian O Pacific Islander-Tongan 0 Other:
O Asian-Thai O Pacific Islander-Samoan
O Asian-Vietnamese O Pacific Islander-Other (specify): . i .
O Asian-Other (specify): Fluidez Inglés (seleccione uno):
O White/European American O Fluido
[0 Hispanic/Latino/Mexican American [ Other White (specify): 0 .
O Hispanic/Latino-Central American conver-sauonal
O No Fluido
O
O
- O
O
O

Declined to state




STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

INFORMACION DE IDENTIFICACION Y EMERGENCIA
GUARDERIAS INFANTILES/HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

CALIFORNIA BEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

COMMUNITY GARE LICENSING DIVISION

A completarse por el padre/madre o el representante autorizado

NOMBRE DEL NilO APELLIDO MNOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE SEXQ TELEFOND
DIRECCION NUMERQ CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PADRETUTCR LEGALY  APELLIDO  NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONG DEL TRABAJO
PAREJA DOMESTICA DEL PADRE ( )
DIRECCION DEL HOGAR NUMERG CALLE CluDaD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONG DEL HOGAR
NOMBRE DE LA MADRE/TUTOR LEGAL/  APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIQ NCMBRE TELEFCNG DEL THABAJO
PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE ( )
EIRECCION DEL HOGAR  NUMERD CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFOND DEL HOGAR
PERSONA RESPONSABLE DEL NINO APELLIDO NOMBRE DE EN MEDID NOMBRE TELEFONO DEL HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO
PERSONAS ADICIONALES QUE SE PUEDEN LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
NOMBRE DIREGCION TELEFONO PARENTESCO/
RELACION
MEDICO O DENTISTA QUE SE DEBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
MEDICO DIRECCION NOMBRE Y NUMERQ DEL PLAN MEDICO TELEFONQ
DENTISTA DIRECGION NOMBRE Y NUMEAD DEL PLAN MEDICO TELEFONG

SI NO SE PUEDE HABLAR CON EL MEDICO, ; GUE ACCION SE DEBE DE TOMAR?

D LLAMAR AL HOSPITAL DE EMERGENGIA

I:I OTRA

EXPLIQUE:

NOMBRE DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS PARA LLEVARSE AL NINO DEL ESTABLECIMIENTO
(AL NIRO NO SE LE PERMITIRA SALIR CON NINGUNA OTRA PERSONA SIN AUTORIZACION POR ESCRITO DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO.)

NOMBRE

PARENTESCO/RELACION

HORA EN QUE SE PASARA A BUSCAR AL NINO

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL O REPRESENTANTE AUTORIZADO

FEGHA

A COMPLETARSE POR EL DIRECTOR/ADMINISTRADOR DEL ESTABLECIMIENTO O POR LA PERSONA CON LICENCIA DEL HOGAR QUE PROPORCIONA CUIDADO DE NINOS

DATE OF ADMISSION

DATE LEFT
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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY GARE LICENSING

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

NOMBRE DEL NINO 'ssxo FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PADRE/PAREJA DOMESTICA DEL PADRE £ VIVE EL PADNRE/LA PAREJA DOMESTICA DEL PADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
NOMBRE DE LA MADRE/PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE LVIVE LA MADRE/LA PAREJA DOMESTIGA DE LA MADRE EN £L HOGAR CON EL NINO?
$ESTAMA ESTADO EL NIRO BAJO LA SUPERVISION REGULAR DE UN MEDICO? FECHA DEL LLTIMO EXAMEN FISICOMEDICO
HISTORIAL DEL DESARBOLLO (*solamenie para los bebés y nifios de edad preescolar)
EMPEZO A GAMINAR A LOS* EMPEZO A HABLAR A LOS* SE LE EMPEZS A ENSENAR COMO iR AL BANO A LOS*
MESES MESES MESES

ENFERMEDADES EN EL PASADO — Marque las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las mismas: :

FECHAS FECHAS FECHAS T
[ Varicela [0 Diabetes ] Poliomiglitis
O Asma [l Epilepsia [J  Sarampién de diez dias

(Rubeola)
[0 Fisbre reumética L1 Tos ferina L .
1 Sarampidn de tres dias

[0 Fiebre del heno 1 Paperas (Rubella)
ESPEGIFIQUE CTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIQS O GRAVES
STIENE EL IO RESFRIADOS FRESUENTES? L] sf [ ] mo | ¢CUANTOS ENLOS DLTIMOS DOCE MESES?  ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE LA CUAL EL PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA (“solamente para los bebss y nifios de edad preescolar)

A QUE HORA SE LEVANTA EL NIRG?* ¢A QUE HORA SE ACUESTA EL NIRO?* £ DUERME BIEN EL NINO?*

.
+ DUERME EL NINO DURANTE EL Dia?™ SCUANDO? = POR GUANTO TIEMPO?%
PATRGN DE DIETA: ’\ DESAYUNO $CUALES SON LAS HORAS U ES DE ESTAS COMIDAS? B
(. Qué come el nifio DESAYUNOC
usualment_e pa;a ALMUERZO ALMUERZO ~
ostas comidas?} CENA

CENA

ZHAY ALGUNOS ALIMENTOS QUE NO LE GUSTANb&MER? (TIENE ALGUN PROBLEMA DEALIMENTACION?

ATIENE EVACUACIONES INTESTINA/ HEGUL&HES?*
oo O w

4CUAL ES LA PALABRA QUE SE LISA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA GRINAT®

7

;SABE EL NINQ COMO IR AL BARD?= +CUAL ES LA HORA USUAL? ™

0O = 0 no

4 GUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LAS EVAGUACIONES INTESTINALES?*

8l co‘msﬁm 4EN QUE ETAPA DE APRENDIZAJE ESTAT

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINIC POR PARTE DEL PADRE/MADRE

AN

.,
SICONTESTA "SI", ANOTE EL NOMBRE DEL DOGTOR:

JESTA ELNING ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADD }ESTA TOMANDO EL NING MEDICAMENTOS RECETADOS? | 51 CONTESTA “SF, ANOTE LA GLASE ¥ EFECTOS
BE UN DOCTOR? SEGUNDARIOS:!
sf O wo O si il wno |
ZUSA EL NIND ALGUN APARATQ ESPECIAL? STCONTESTA “SF, ANGTE LA CLASE: ~-| ¢USA EL N0 ALGUN APARATC ESPECIAL ENSU CASA? | ST CONTESTA B7, ANOTE LA CLAGE.
O sf [ NO E\ si O NO

EVALUCICN DE LA PERSONALIDAD DEL NIRO POR PARTE DEL PADREAMADRE

/
i

£COMO CONVIVE EL NINO GON SUS PADRES, HERMANOS, HERMANAS, ¥ OTROS NINOS?

N\

¢HA TENIDO EL NiRIO EXPERIENGIAS EN RELAGION AJW EN GRUPD?

No ES REGuUIs

{TIENE EL NiNO ALGUN PHOELEMMEMGHES/D?STDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

N
;CUAL ES EL PLAN PARA EL CUJJ?DEL MNINO CUANDO ESTE ENFERMO? -'\
.\\
_ Y
RAZON PARA SOLICITAR LA COLOGAGION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS o
~
FIAMA DEL PADREMADRE FEGHA
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STATE OF CALIFORNIA - EEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SQCIAL SERVICES

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guarderias infantiles u hogares gue proporcionan cuidado de nifios

COMO PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE

OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UN DOCTOR (M.D.), OSTEQPATA (D.0.), O DENTISTA (D.D.S.) DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

. SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICION QUE SEA

NOMBRE

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL GUERPO, O BIENESTAR DEL NINO MENCIONADO ANTERIORMENTE.

EL NINO TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FiRMA DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTCRIZADD

DOMICILIO

NUMERO DE TELEFONO EN LA CASA NUMERO DE TELEFONO EN EL TRABAJG

( ) ( )

LIC 527 (5P} (8/08) (CONFIDENTIAL)




STATE OF GALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENGY CALIFORNIA DEPARTMENT COF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condicionas para exenciones en relacion a las guarderfas infantiles.

(a) Guarderias infantiles. Cada nifio que reciba servicios de una guarderia infaniil tendrd derechos que incluyen pero
gue no se limitan a los siguientes:

(1} a sertratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con otras personas.

(2) a que se le proporcione alojamiento, muebles, y equipo que sean seguros, higiénicos, y cémodos, para
satisfacer sus necesidades.

{3 ano recibir castigo corporal o poco comun; a que no se le cause dolor o humillacidn; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercién, amenazas, abuso mental, u ofros castigos incluyendo pero no limitdndose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, 0 usar el bafio; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para el funcicnamiento fisico.

{4y a que la persona con licencia para el cuidado de nifios le informe al nifio, asi como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice la ley con respecto a las quejas. Esta informacién debe incluir pera no
limitarse a la direccién y nimero de teléfono de la seccidn en la oficina de licenclamiento que recibe quejas, e
informacién con respecto a la confidencialidad.

{5) a tener la tibertad de asistir a los servicios o a las actividades religiosas que desee, y a recibir visitas del
consejero espiritual que prefiera. La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, debera ser completamente voluntaria, En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del nifio deberan tomar las decisiones sobre ta asistencia a servicios religiosos vy las visitas de

consejeros espirituales.
{6) a que no se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
la noche.

(7) aque no se le cologue en ningln aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccion
para proporcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes por la oficina de licenciamiento.

EL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SE LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE SI TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

NOMBRE

DIRECCION

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFCNQ

SEPARE AQUI
AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO:

Complete la siguiente confirmacion, una vez gue se le haya dado la informacién respecto a los derechos personales de una manera
satisfactoria y completa, segin se explica aqui:

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibi una copia de los derechos personales que contiene el Titulo 22 de!
Cdédigo de Ordenamientos de California, en el momento de admisidn a:

{ESCRIBA CON LETRA DE MCLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO} (ESCRISA CON LETRA DE MOLDE LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO}

{ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADREMADRETUTOR LEGAL)

(TITULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL} {(FECHA)

LIC B13A (SP) (8/08)



STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENGY CALIFORNA DEFARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Gomo padre/madre/representante autorizado, usted tiene deracho a:

1. Entrar e inspeccionar la guarderfa infantil (llamada “guarderia” de aqui en adelante) sin notificacién previa, en
cualquier momento en el cual los nifios estén bajo cuidado.

2. Presentar una queja con la oficina de licenciamiento en contra de la persona con licencia y revisar el
expediente publico que la oficina de licenciamienio tenga de la persona con licencia.

3. Revisar, en la guarderia, los reportes sobre [as visitas a la guarderia por parte de Ia oficina de licenciamiento
y las quejas comprobadas en contra de |a persona con licencia que se hayan presentado durante los Ultimos
tres anos.

4, Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccicnar la guarderia sin que se discrimine ni que se tomen

represalias en contra de usted ni de su hijo.

5. Pedir por escrito que no se le permita a un padre/madre que visite al nifio de usted ni que selo lleve de la
guarderia, siempre y cuando usted haya presentado una copia certificada de la orden de la corte.

B. Recibir de la persona con licencia ef nombre, direccidn y niimero de teléfono de la oficina local de ficenciamiento.

Nombre de la oficina de licenciamiento:

Direccidn de la oficina de licenciamiento:

Nimero de teléfono de la oficina de licenciamiento:

7. Después de haberlo solicitado, que la persona con licencia ls informe del nombre y tipo de asociacisn con la
guarderfia de cualquier persona adulta a quien se le haya otorgado una exencién en relacién a sus
antecedentes penales, y que el nombre de Ja persona también se puede obtener comunicéandose con la oficina

local de licenciamiento.

8. Recibir de Ja persona con licencia, el formulario scbre el proceso para |a revision de los antecedentes de los
proveedores de cuidado.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA Al PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO Si SU COMPORTAMIENTO

PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos
{conocida en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya 2 www.megansiaw.ca.gov

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION

SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
(Se requiere la firma del padre/madre/representante autorizado.)

Yo, ef padre/madre/representante autorizado de » he recibido, de fa
persona con licencia, una copia de la “NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A
LAS GUARDERIFAS INFANTILES” y el formulario sobre el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES

DE LOS8 PROVEEDORES DE CUIDADO.

Nombre de la guarderia

Firma {Padre/madre/representante autorizade) Fecha

NOTA: Esta Confirmacién se tiene que conservar en el expediente del nifio y una copia de Ia Notificacion
se le tiene que dar al padre/madre/representante autorizado.
Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscrifos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.meganslaw.ca.gov

LIC 295 (SP) (8/08)




YMCA DE SAN FRANCISCO
ACUERDO DE EXONERACION Y CESION
DE RESPONSABILIDAD CIVIL Y INDEMNIZACION

EN CONSIDERACION de haber sido otorgado permiso del uso de las instalaciones, servicios y programas del YMCA (o para
que un menor participe en ellos) por cualquier propéstito, inchryendo, pero sin limitarse, a la observacion o uso de los equipos de las
instalaciones, o participacién en cualquier programa en otro sitio pero afiliado al YMCA, el/ella que firma, por si mismo(a) y en
nombre de cualquier menor participante, representante, heredero y pariente, reconoce, acuerda y asevera que ha inspeccionado y
cuidadosamete considerado, o que inmediatamente antes de ingresar o participar inspeccionara y cuidodosamente considerard la
premisas e instalaciones del programa afiliado. Ademds, queda sobreentendido que tal ingreso al YMCA para observacidn o uso de
cualquiera de los equipos de las instalaciones o la participacion en tales programas afiliados, constituirdn wn reconocimiento de que
tales premisas, toda instalacién, los equipos de las mismas y tales programas afiliados han sido inspeccionados y cuidadosamente
considerados y que el/ella que firma los halla considerado y los acepta como seguros y razonablemente adecuados para los propésitos

de tales observaciones, uso o participacion por su parte o del menor.

ADEMAS DE CONSIDERAR EL HABER SIDO OTORGADO PERMISO PARA INGRESAR AL YMCA PARA
CUALQUIER PROPOSITO INCLUYENDO, PERO NO LIMITANDOSE, A LA OBSERVACION O USO DE LAS
INSTALACIONES Y EQUIPOS, O LA PARTICIPACION EN CUALQUIER PROGRAMA AFILIADO AL YMCA, EL/ELLA

QUE FIRMA ACUERDA 1.O SIGUENTE:

L. EL/ELLA QUE FIRMA, POR SU PARTE Y LA DEL MENOR, EXIME, CEDE, LIBERA Y GARANTIZA NO
DEMANDAR AL YMCA, sus directores, oficiales, empleados y agentes (de aqui en adelante se referird a estos como los
eximidos) por cualquier responsabilidad hacia el/ella que firma, o el menor, sus representantes, herederos y parientes, por
cualquier pérdida o dafio o ¢l demanda por los mismos, con relacion a lesiones a la persona o a la propiedad o que causaran la
muerte a el/ella que firma o al menor, haya sido a causa de negligencia del eximido o no, mientras el/ella que firma o el
menor esté en, dentro o en los alrededores de la premisas o cualquiera de los equipos de las instalaciones o participando en

cualquier programa afiliado al YMCA,

2. EL/ELLA QUE FIRMA ACUERDA INDEMNIFICAR, SALVAGUARDAR Y NO PERJUDICAR a ningune de los
eximidos por cualquier pérdida, responsabilidad, dafio o costo que pudiera tener, debido a la presencia de el/ella que firma o
del menor en, dentro o en los alrededores de las premisas del YMCA, o en cualquier forma observando o usando los equipos
de las instalaciones del YMCA, o participando en cualquier programa afiliado al YMCA, haya sido a causa de a negligencia

del eximido o no.

3. EL/ELLA QUE FIRMA ASUME COMPLETA RESPONSABILIDAD Y LOS RIESGOS DE LESIONES

- CORPORALES, MUERTE O DANO A LA PROPIEDAD a el/ella que firma o al menor debido a la negligencia del
eximido o no, mientras esten dentro o en los alrededores de las premisas del YMCA, y/o mientras este usando las premisas o
cualquiera de los equipos de las instalaciones, o participando en cualquier programa afiliado al YMCA.

4. EL/ELLA QUE FIRMA da permiso al YMCA de San Francisco, o algunos de sus instalaciones, para usar cualquier
fotografias or video tomado de el/ella o los hijos/hijas participando en actividades del YMCA de San Francisco para futuro

propositos promocionales det YMCA , sin autorizacién adicional.

EL/ELLA QUE FIRMA ademds acuerda expresamente que este ACUERDO DE EXONERACION, CESION Y
INDEMNIZACION ha de ser tan amplio y inclusivo como lo permita la Ley del Estado de California y que si cualquier parte de
mismo fuera invalidado, se acuerda que el saldo, no obstante, continuard en plena fuerza v efecto.

EL/ELLA QUE FIRMA HA LEIDO Y VOLUNTARTAMENTE FIRMA EL ACUERDO DE EXONERACION Y CESION DE
RESPONSABILIDAD CIVIL Y INDEMNIZACION y adetmés asegura que no se la ha hecho ninguna aseveracion oral, declaracion o
induccidn aparte del presente acuerdo por escrito.

YO HE LEIDO ESTE ACUERDO

Firma de el/ella Solicitante/Padre Date

Nombre del Menor Matricualdo en Programa

Nombre(s} de los Menores Matriculado en el/los Programa(s)



