Processad Date:

'. Stonestown Family YMCA Seaf ol

the Vo ey 2019-2020 Before/Afterschool
i Inscripcién en el Programa

UBICACION DEL PROGRAMA

0O Commodore Sloat

Escuela: O Jose Ortega [ Miraloma

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre del estudiante: Afio escolar al que ingresa:

Sexo: [ Masculino O Femenino O No Binario [ Se niega a responder Fecha de nacimiento:

Direccidn del hogar:

Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Correo electroénico de unc de los padres/quardian:

Ingresos Familiares {marque uno):
O0$0-$13,999 $[114,000-$24,999 §$ [025,000-$39,999 $140,000-$74,999 [ $75,000 ymas [ Se niega a responder

PADRE/GUARDIAN 1
(Contacto de emergencia, y autorizado para recoger al menor)

Enumere las alergias o medicamentos de
los que debemos tener conocimiento:;

Nombre: it / /
Teléfono Principal: ¢Puede su hijo participar en aste
Teléfono Secundari programa sin algin apoyo adicional?
eléfono Secundario:
0 si
PADRE/GUARDIAN 2 O No

(Contacto de emergencia, y autorizado para recoger al menor)

Si respondié negativamente indique brevemente
Fecha de / / el tipo de apoyo adicional que el menor podria necesitar.

Nombre:

Teléfono Principal:

Teléfono Secundario:

OTROS CONTACTOS DE EMERGENCIA/AUTORIZADOS PARA RECOGER AL MENOR: {Tiene su hijo alguno de los siguientes?
O ssT 0504 O IEp 00 No
{Da su aprobacidn para que el personal de!

Nombre #1 Autorizadc a Recoger:

Phone: programa acceda al SST, 504 o IEP de su hijo?
Nombre #2 Autorizado a Recoger: O s
Phone: 0 No
°En caso affrmativo, firme la Autorizacién para la
Nombre #3 Autorizado a Recoger: Divulgacién de Informacién Confidencial de SFUSD, adjunta.
Phone: 4Qué otra cosa debemos saber para garantizar que su
NOMBRE DE PERSONAS NO AUTORIZADAS A RECOGER: hijo tenga una experiencia exitosa en este programa?

{Indigue aqui a cualquier persona NO autorizada a recoger al menor)




El presente programa respalda el aprendizaje en jévenes de afios escolares de K-8 (de jardin infantil a escuela
secundaria). El objetivo de este programa es aumentar el éxito académico de los estudiantes y fortalecer la
confianza en si mismos, al tiempo que cautivamos a las familias para que participen en el proceso educativo.

PROPOSITO DE LOS PROGRAMAS E! proposito de nuestros programas es brindar a los estudiantes
oportunidades de enriquecimiento académico, disefiadas para complementar sus programas académicos normales
y brindarles un entorno seguro. Nuestros programas se han disefiado en colaboracién con las escuelas a las que
asisten los estudiantes, y concuerdan con las directrices del distrito.

¢COMO SE FINANCIAN LOS PROGRAMAS? Todos los programas postescolares SFUSD ExCEL en escuelas
primarias, K-8, y escuelas medias estan disponibles a bajo coste para las familias gracias a las subvenciones
federales y estatales y a la financiacién de SFUSD y del Departamento de Nifios, Jévenes y Familias (DCYF). En
SFUSD, la mayoria de los programas de aprendizaje postescolar y de verano basados en las escuelas son
patrocinados por SFUSD (programa ExCEL) y una organizacién comunitaria asociada, La mayoria se financian a
través de la combinacion de cuotas de familia y subvenciones de la ciudad, estatales y federales cuya renovacién
no esta garantizada después de que termine el ciclo de subvenciones. Ademds de las subvenciones locales,
estatales y federales, YMCA de San Francisco también aporta recursos en efectivo y con materiales o servicios,
para prestar sus servicios a mas familias y brindar mas oportunidades de crecimiento a los estudiantes.

Cada centro escolar que reciba financiacién para programas postescolares debe: 1.) Operar un programa
postescolar al menos 3 horas/dia durante al menos 15 horas/semana y hasta las 6 p.m. 2.) Brindar respaldo
académico, oportunidades de crecimiento personal y actividades recreativas y de ejercicio fisico 3.) Ofrecer
refrigerios nutritivos 4.} Operar bajo una proporcién de estudiantes a personal que no sobrepase veinte a uno
(20:1)

PRIORIDADES PARA LAS FRANJAS DISPONIBLES EN EL PROGRAMA Es frecuente que la demanda por los
programas sobrepase la capacidad de financiacidn; por esto, se da prioridad de ingreso a los estudiantes que el
programa identifique como jovenes sin hogar o en hogares de acogida. Se dara también prioridad a los
estudiantes que asistan al programa de dias completos, cinco dias a la semana. También se identifica a los
estudiantes mediante un proceso especifico para cada centro escolar, basado entre otras cosas en: necesidad
académica, apoyo para gente que aprende inglés y necesidades relacionadas con comportamiento socioemocional.
Se dara también prioridad a los estudiantes que asisten al centro escolar del programa,

SALIDA TEMPRANA DEL PROGRAMA: De acuerdo a las directrices de las subvenciones, se espera que los
estudiantes inscritos en la escuela primaria y escuela media asistan todos los dias al programa hasta las 6:00
p.m. Se dara prioridad de inscripcidn a los estudiantes que asistan al programa todos los dias hasta las 6:00 p.m.
Se pueden hacer arreglos para salir temprano del programa. Cuando venga a recoger a su hijo, antes de finalizar
el programa, tenga en cuenta que el personal estd OBLIGADO a darle a usted un cédigo que utilizar en la hoja de
registro de salida.

PROGRAMAS CON PAGO DE CUOTA: Todos los programas en las escuelas primaria y media se basan en el pago
de una cuota, Existe una estructura de cuotas de copago vélida en todo el distrito, para TODOS los programas de
escuela primaria/K-8 y escuela media,

La cuota de copago mensual se les perdonaré a las familias que tengan en el programa a un joven sin hogar o a un
nifio que esté en un hogar de acogida.

La cuota de copago mensual se les perdonari a las familias con derecho a almuerzos GRATIS o de precio
REDUCIDO, excepto por los copagos requeridos por los programas de subsidio locales, estatales o federales para
gastos de matricula. Para tener derecho a que se les perdone la cuota de copago mensual, las familias deben
rellenar la Solicitud de Comidas (Meal Application) todos los afios. Si la familia reliena esta solicitud por Internet,
podré imprimirse una carta de elegibilidad a partir de la cuenta de la familia en Internet, Si por el contrario la
familia rellena esta solicitud en una copia impresa, la carta de elegibilidad se le enviar3 a su hogar.

Las familias no elegibles para los almuerzos gratis/de precio reducide pagaran una cuota de topago segin uha
escala variable que va de $50 a $500/mensuales.



Ley para Estadounidenses con Incapacidades (ADA) Contrariamente a lo que sucede con las jornadas escolares,
que deben cumplir con la Ley sobre Educacidn Individualizada para Incapacitados (IDEA), el programa debe
cumplir con la Ley para Estadounidenses con Incapacidades (ADA). Los servicios y actividades ofrecidos al
pdblico por una entidad piblica, ya sea directamente o a través de una agencia, deben ser accesibles para los
estudiantes incapacitados mediante arreglos razonables (esto es, los derechos federales, estatales y locales
sobre incapacidades, p. ej. los estipulados en la Seccién 504). La inscripcién en un programa podria incluir
preguntas sobre si el estudiante necesita apoyo adicional, aunque no puede permitir que dicha informacidon
influya sobre la inscripcién. Si un estudiante tiene un plan 504 o IEP, el programa ExCEL podria solicitar ver
dicha informacién para identificar los arreglos razonables que podrian hacerse para apoyar el acceso al
programa.

ENTORNOS SEGUROS Y DE APOYOQ: YMCA of San Francisco debe cerciorarse de que las politicas y protocolos
dentro de nuestros programas son suficientes Para garantizar la seguridad del personal, los estudiantes y ias
familias. Los programas tienen la obligacién de documentar Jas lesiones, envios a especialistas y situaciones de
crisis. Cada una de las agencias compartira sus respuestas progresivas a comportamientos provocativos con el
personal, estudiantes y familias. Las respuestas progresivas a comportamientos provocativos deben incluir
practicas universales en todos los programas, para promover una comunidad segura y de apoyo. También deben
incluir los procesos internos para gestionar comportamientos provocativos que puedan resultar en otras
consecuencias (esto es, los circulos de restauracién), la intervencién de nivel Il (esto es, el contrato de
comportamiento) o la expulsién del programa.

AUTORIZACION PARA LA ENCUESTA DE EXPERIENCIA
EN EL PROGRAMA DEL YMCA DE SAN FRANCISCO

YMCA of San Francisco mejora la calidad de sus programas Y su impacto mediante sus miembros y la participacién
en encuestas y andlisis de datos. Al firmar este formulario, usted autoriza a sus hijos para que participen de
manera andnima y voluntaria en las encuestas sobre ia experiencia en programas del YMCA of San Francisco.

Ademés de las respuestas andénimas a las encuestas, podriamos obtener |a siguiente informacién del participante:

* Datos demogréficos como su raza/grupo étnico e identidad de género.
*» Datos sobre su educacién como el nombre de la escuela y nivel escolar.
» Participacion en actividades y servicios, p. ej. fechas y horas de asistencia a las que en efecto ha asistido.

YMCA of San Francisco no revelara informacién que identifique personalmente a su(s) hijols) y limitar4 Ia
obtencién de respuestas a las encuestas e informacién del participante a lo razonablemente necesario para
conseguir el propdsito de dicha recopilacién de informacién, YMCA of San Francisco no alquila ni vende a
terceros informacién que permita identificar a alguien personalmente, respuestas a las encuestas ni informacién
de los participantes; esto incluye la informacién brindada acerca de los rilfios. Es posible que YMCA of San
Francisco comparta las respuestas a las.encuestas sobre la experiencia de los Jovenes y los datos del
participante con proveedores de servicios de confianza, con el fin de analizar dicha informacién Y mejorar la
calidad de los programas y su impacto.

Nombre del Estudiante:

Nombre del Padre o Madre:

Firma del Padre o Madre: Fecha:




PROGRAMA DE FRANJAS DISPONIBLES ALTAMENTE SUBSIDIADAS

Hay un ndmero limitado de franjas altamente subsidiadas disponibles en cada una de las ubicaciones del programa. Tenga en cuenta que en dichas franjas se
perdona la cuota de copago mensual; en su lugar, hay una cuota ANUAL de solicitud basada en la elegibilidad para el almuerzo gratis/de precio reducido.

La elegibilidad para el programa de franjas altamente subsidiadas se determina mediante los siguientes criterios:

e Necesidades financieras: ingresos familiares anuales.®
« Campromiso de asistir al programa 5 dias por semana y participar plenamente en las ofertas de éste.
* Estudiantes Identificados por el personal administrativo de la escuela y los profesores como estudiantes que se beneficiarén del programa.
« Cumplimiento con los requisitos de asistencia del programa/subsidio durante e! afio escolar 2018-2019

+ Estudiantes identificados por el programa o la escuela como sin hogar {segin lo establecido por la Ley Federal McKinney-Vento sobre Asistencia

a Personas sin Hogar) o que estan en un hogar de acogida.

No se garantiza la entrada a las franjas subsidiadas. Si su estudiante no redne los requisitos y sin embargo usted todavia quiere que

participe, podra hacer la solicitud para el programa con cuotas de copago mensuales {encontrari las tarifas mas abajo).

DESCUENTO PARA HERMANOS: ofrecemos un descuento del 20% en la cuota anual de inscripcién para los hermanos/as.

Clvisit Soy elegible para el programa en las franjas altamente subsidiadas
(Esto se confirmara mediante una carta de almuerzo gratis/de precio reducido provista por el distrito)

PROGRAMA CON CUOTA DE COPAGO MENSUAL

A los solicitantes miembros de instalaciones del YMCA se les ofrece un copago mensual reducido. Si le interesa una
membresia en instalaciones del YMCA, consulte nuestro sitic web en www.ymcasf.org. También podra inscribirse gratis

como participante comunitario (con acceso dnicamente a los programas del YMCA).

Marque la casilla de acuerdo a la manera en que quiere inscribirse:

Tarifas como participante comunitario

Tarifas como miembro de instalaciones del YMCA

ANTES DE LA ESCUELA

CUOTA MENSUAL
(Sept-May)

DEPGSITO
(August)

ANTES DE LA ESCUELA

CUOTA MENSUAL
(Sept-May)

DEPGSITO
(August)

O S dias/semana

$200

$100

0 § dias/semana

$157

$79

[ 3 dias/semana

$144

$72

0 3 dias/semana

$111

$56

O 2 dias/semana

$91

546

0 2 dias/semana

s68

$34
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DESPUES DE
LA ESCUELA

CUOTA MENSUAL
(Sept-May)

DEPGSITO
(August)

DESPUES DE
LA ESCUELA

CUOTA MENSUAL
(Sept-May)

DEPGSITO
{August)

1 5 dias/semana

$513

$257

[0 5 dias/semana

$446

$223

0 3 dias/semana

$357

$179

O 3 dias/semana

$309

$155

O 2 dias/semana

$305

$153

O 2 dias/semana

$262

$1

Wiarqus todor Tos Biarer
..-Q@!!lﬁ"_!!ﬁlﬁﬁlﬁ“ it

OloNes

 EMARTES [ MERCOLES  DIJUEVES . O VIERNES

NOTA: Hay campamentos de un dia y semanales disponibles mediante el pago de cuotas adicionales. En los siguientes meses el calculo

se hace proporcionaimente debido a los descansos del afio académico: August, December and June

DESCUENTO PARA HERMANOS: Para los hermanos(as), ofrecemos un descuento del 20% en ia cuota mensual de cuidado infantil,

AYUDA ECONOMICA: Ofrecemos ayuda econdmica para las familias que raiinan los requisitos. Si le interesa hacer una solicitud, reflene

la solicitud de ayuda econémica y enviela junto con su verificacién de ingresos y el paquete de registro.

O ISt Estoy solicitando ingreso en el Programa con Cuota de Copago Mensual
0 150l He incluido adjunta mi Solicitud de Ayuda Econdmica




PAGO: RELLENE UNA DE LAS SECCIONES

PROGRAMA CON CUOTA DE COPAGO MENSUAL/POLITICAS SOBRE FACTURACION Y VENCIMIENTO DEL PAGO

Al firmar aqui abajo declaro y acepto lo siguiente:

® Los copagos mensuales se hacen automaticamente mediante EFT 10 dias antes del primer dia del mes, Si el pago no se efectia, le enviaremos un
correo electrdnico, 5 dias después de la fecha de vencimiento, solicitandole permiso para pagar el monto debido con Ia tarjeta de crédito/cuenta
bancaria suya que teagamos en registro, 5i no recibimos respuesta suya en un plazo de 3 dias habiles después de nuestra solicitud, utitizaremos la
tarjeta de crédito/cuenta bancaria en archivo para pagar el monto que nos deba.

Los padres deben actualizar la informacién de facturacién si acurre algin cambio en sus cuentas, p. ej. un cambio en las tarjetas de crédito o nuevas
fechas de vencimiento de éstas. Esto puede hacerse por Internet o en las instalacianes principales de 333 Eucalyptus Drive, San Francisco, CA 94132

Nos comunicaremos con los padres en caso de ocurrir alguna devolucion desde sus cuentas. Es responsabilidad de los padres pagar el cuidado infantil el
1 de cada mes a mas tardar, No hacerlo implicara un cobro de $15 por pago tardio. Si el pago no se ha recibido para el 10 del mes, se terminara e}
culdado infantil,

Se hard un cobro bancario de $15 por todos los pagos que sean devueltos.
Acepto que s6lo en los siguientes meses se cobrara proporcionalmente: August 2019, December 2019 and June 2020
Acepto que las cuotas de los siguientes meses no son reembofsables: August 2019

Requisitos de reembolso: Para cancelar el programa (incluso por transferencias escolares) es necesario enviar con 30 dias de anticipacién una
notificacién por escrito o correo electrénico; para los cambios de horario, se requiere una notificacién de 14 dias. Es responsabilidad de padre o

madre notificar al YMCA por nota esctita o correo electrénico. Retirar al estudiante del programa no se considera como una notificacion de

cancelacidn de éste y no dara por terminados los pagos por el cuidado infantil,

" Nombre del Padre o Madre/Guardian Firma

PAGO DEBIDO

$

Depésito: Esto paga por las cuotas de August 2019 (El afio escolar termina en June 2nd
El depdsito debe pagarse durante la Inscripcién y NO ES REEMBOLSABLE

Donacion para nuestra campafa anual en apoyo a la ayuda econdmica para familias que rednan los
requisitos en Stonestown Family YMCA

Método de pago:
Las Familias en los programas con cuota de copago mensual deben tener una cuenta en nuestros archivos para hacer los
retiros mensuales.

L1 Cobrar a la cuenta en archive 0 Enviaré la informacién de una nueva cuenta comunicandome con

Stonestown Family YMCA 415-242-7100

PROGRAMA EN FRANJAS ALTAMENTE SUBSIDIADAS/ELEGIBILIDAD Y PAGO

Elegibilidad de Necesidad Financiera:

O isil Soy elegible para el programa en las franjas altamente subsidiadas.
(Esto se confirmara mediante una carta de almuerzo gratis/de precio reducido provista por SFUSD)

Notificacion: La semana del June 2nd, 2019 se informara a las familias el estado de aceptacion/lista de espera de su estudiante.
Tenga en cuenta que las solicitudes recibidas después del June 2nd podrian entrar en lista de espera.

» 5i su estudiante s aceptado en el programa, usted tendrd que asegurar su franja con el pago de un depdsito no reembolsable de $150,

* Los pagos completos que no se reciban a mas tardar el asws om 201 ocaslonarsn la cancelacién del puesto del estudiante en el programa,

PAGO DEBIDO

Método de pago:
$ O Cobrar a la cuenta en archivo
O Cheque o giro postal adjunto y pagadero a nombre de: Stonestown Family YMCA

Nota: Los pagos devueltos acarrearin un cobro bancario de $15. Nadie serd rechazado debido a su incapacidad para pagar.




CONTRATO DEL ESTUDIANTE

Padre o Madre/Guardidn: Please read this over carefully with your student.

Nombre del e\Estudiante

,entiendo y acepto cumplir con los siguientes requisitos del programa:

Me presentaré en el pragrama inmediatamente después de la escuela y firmaré para registrar el ingreso.
Me asequraré de firmar para registrar la salida cuando me vaya.
Estaré siempre en una zona supervisada y nunca me iré sélo del programa, ya sea en terrenos de la escuela o fuera de estos,
Cumnpliré con las reglas de la escuela y las instrucciones que nos den los miembros del personal durante y después de la escuela.
Seré respetuoso con los adultos y con los demas estudiantes.
No participaré en casos de mataneo (bullying), poner sobrenombres ni cualquier tipo de interaccién incorrecta con mis compafieros.
Entiendo que esto no se permite en ninguno de nuestros programas.
Resolveré los conflictos mediante el didlogo o pidiendo ayuda a un adulto. Nunca me valdré de la viclencia para resolver un problema.
Dejaré los dispositivas electrénicos en casa y obtendré permiso de un miembro del personal antes de utilizar mi teléfono celular.
Cuidaré de los edificios y equipos de la escuela. Limpiaré el desorden que haya causado.

Estaré dispuesto a participar en actividades, clubes y actividades de crecimiento personal.

Entiendo que si rompo estas reglas:
¢ Podrian pedirme participar en una reunién de restauracién.
¢ Si contindio rompiendo las reglas o si el incidente es grave, se comunicaran con mi Padre o Madre/Guardién.
® 5i participo en alguna pelea en cualquiera de nuestros programas, participaré en las practicas de restauracion. Dependiendo de

la gravedad de la situacién, es posible que me suspendan del programa.

® Si el comportamiento incorrecto continia, dependiendo de la gravedad de la situacion, pedrian ponerme en un contrato de
comportamiento o suspenderme del programa.,

Entiendo que debo firmar este contrate para poder ser admitido en el programa. También entiendo que al firmar este
contrato acepto cumplir con las reglas.

Firma del estudiante:

Fecha:

Firma del Padre o Madre/Guardién;

Fecha:

ACERCA DE SU ESTUDIANTE

En esta seccidn le pediremos informacidn requerida por uno de nuestros financiadores, La siguiente informacién no determinard de
ninguna manera el estado de su estudiante en el programa, ni se utilizara para ningdin propésito distinto al de evaluar el programa.

1. Raza/grupo étnico del estudiante {Seleccionar una):

O Afroamericano
[ Negro-otro:
Especificar:

O Asiatico-Chino

O Asiético-Filipino

2 Asiatico-Indio

O Asidtico-laponés

O Asidtico~Coreano

O asitico-Laosiana

O Asiatico-Tailandés

O Asiético-Vietnamita

O Asian-Otro
Especificar:

O Hispano/Latino-MexicoAmericano
O Hispano/Latino-CentroAmericano
[ Hispano/Latino-SudAmericano
O Hispano/Latino-Caribefio
[J Hispano/Latino-Otro

Especificar:

O Del Medio Oriente-Arabe

E] Del Media Oriente-Irani

O Del Medio Oriente-Otro
Especificar:

O Indigena estadounidense

7 Nativo de Alaska

{J Islefio del Pacifico-Guamano

O Islefio del Pacifico-Hawalano

O islefio del Pacifico-Tonganés

O islefio del Pacifica-Samoano

1 islefio del Pacifico-Otro
Especificar:

[0 Blanco

O Multirracial/Multiétnico

0 otro
Especificar:

[0 Se niega a responder

2. Idioma hablado en el hogar {seleccione uno):
Inglés Mandarin
Espaiiol O samoano
Cantonés O Tagalo
Ruso Bl Taishanés
Japonés O Vietnamita
Khmer/Camboyano [1 Arabe

Coreano O tenguaje de Sefias

Laosiano Americano

Otro

Especificar:

3. Fluldez del estudiante eninglés (sefeccionar uno):
O Habla con Fluidez

O Algo de Fluidez

O sin fluidez

4. Estado de vivienda

O Tiene vivienda permanente/estable

0] Sin hogar - hogar de paso/de apoyo

[ Sin hogar - ceptro de acogida/de emergencia

[ Sin hogar - motel/hotel

0] Sin hogar - quedandose en casa de amigos/familia
[J sSin hogar - a la intemperie

O No se sabe




APLICACION DE MEMBRESIA DEL YMCA DE SAN FRANCISCO

Acuerdo sobre descargo y exoneraci6n de responsabilidad e indemnizacién

EN CONSIDERACION por permitirme utilizar las instalaciones, servicios y programas del YMCA (o para que mis hijos participen
de ese modo), para cualquier propdsito, incluidos entre otros fa observacién o utilizacién de las instalaciones o equipos como la
participacién en cualquier programa externo afiliado con el YMCA, el suscrito, actuando por si mismo asi como los nifios y
representantes personales, herederos o parientes més cercanos a que haya lugar, reconocen, aceptan y declaran por ia presente haber
inspeccionado y cuidadosamente considerado dicho establecimiento e instalaciones o el programa afiliado, o que lo hardn
inmediatamente después de ingresar o participar. Se certifica ademéas que dicho ingreso al YMCA para observar o utilizar las
instalaciones o equipos o para participar en dichos programas afiliados constituye una aceptacion de que dichos locales y todas las
instalaciones y equipos que se encuentren en ellos, asi como el programa afiliado mencionado, se han inspeccionado y
cuidadosamente evaluado, y que en opinidn del suscrito san, y acepta que son, seguros y razonablemente aptos para efectos de
dicha observacidn, utilizacidn o participacidn por parte del suscrito y de dichos nifios.

COMO CONSIDERACION ADICIONAL PARA TENER AUTORIZACION DE INGRESAR AL YMCA PARA CUALQUIER PROPOSITO, INCLUIDOS
ENTRE QTROS LA OBSERVACION O UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES O EQUIPQS, O LA PARTICIPACION EN CUALQUIER PROGRAMA
EXTERNO AFILIADO CON EL YMCA, EL SUSCRITO ACEPTA POR LA PRESENTE LO SIGUIENTE:

1. EL SUSCRITO, ACTUANDO EN NOMBRE PROPIO O EN NOMBRE DE DICHOS NINOS, POR LA PRESENTE EXIME, ABSUELVE, EXONERA
DE RESPONSABILIDAD Y SE COMPROMETE A NO DEMANDAR AL YMCA ni a sus directores, funcionarios, empleados y agentes (en
adelante los “exonerados”) de cualquier responsabilidad para con el suscrito o dichos nifios y todos sus representantes personales,
cesionarios, herederos y parientes mas cercanos, por motivo de cualquier pérdida o daiio, Y por cualquier reclamo o exigencia por ese
motivo, a causa de lesiones corporales o pérdidas materiales o que resulten en el fallecimiento del suscrito, ya sea esto por motiva de
negligencia de los exonerados o de otra forma, mientras el suscrito o dichos nifios se encuentren dentro de, encima o alrededor del
establecimiento o en cualesquiera instalaciones o equipos de estos, o participando en cualquier programa afiliado con el YMCA.

2. POR LA PRESENTE EL SUSCRITO ACUERDA INDEMNIZAR, DEJAR A SALVO Y EXIMIR DE RESPONSABILIDAD a todos ¥ cada uno los
exonerados por motivo de cualquier pérdida, responsabilidad, dafios o castos en los que podrian incurrir debido a la presencia del
suscrito o de dichos nifos dentro de, sobre o alrededor del estzblecimiento del YMCA, o de cualquier otra manera observando o
utilizando cualquier instalacidn o equipo del YMCA o participando en cualquier programa afiliado con el YMCA, ya sea esto causado por
negligencia de los exonerados o de algin otro modo.

3. POR LA PRESENTE EL SUSCRITO ASUME POR COMPLETO LA RESPONSABILIDAD POR Y EL RIESGO POR LESIONES CORPORALES,
MUERTE O DANOS MATERIALES al suscrito o a dichos nifios, debido a la negligencia de los exonerados o de algin otro modo mientras
se encuentre dentro de, alrededor o sobre los establecimientos del YMCA o mientras esté utilizando dichos establecimientos 0
cualesquiera instalaciones o equipos de estos, o participando en cualquier programa afiliado con el YMCA.

4. POR LA PRESENTE EL SUSCRITO DA SU PERMISO PARA QUE EL YMCA DE SAN FRANCISCO, o cualquiera de sus sucursales, utilice
cualquier fotografia o video tomados del suscrito o de los nifios de éste, participando en actividades del YMCA de San Francisco, para
efectos publicitarios futuros del YMCA, incluidos entre otros materiales para los medios de comunicacion, impresos publicitarios, videos
publicitarios, plataformas de redes sociales y sitios web del YMCA de San Francisco y de sus sucursales afiliadas, sin necesitar para ello
ninguna liberacion o autorizacion adicional.

EL SUSCRITO acepta ademas expresamente que el anterior ACUERDO SOBRE DESCARGO Y EXONERACION DE RESPONSABILIDAD E
INDEMNIZACION pretende ser tan amplio e inclusivo como lo permitan las leyes del estado de California, y acuerda que si se sostiene
que una parte del presente es invdlida el resto del documento, a pesar de esto, mantendra plenamente su validez y efecto juridicos. EL
SUSCRITO HA LEIDO Y VOLUNTARIAMENTE FIRMA EL ACUERDQ SOBRE DESCARGO Y EXONERACION DE RESPONSABILIDAD E
INDEMNIZACION, y acepta ademds que, aparte del acuerdo. anterior por escrito, no se ha hecho ninguna otra declaracion verbal,
declaracidn o incitacién.

O HE LEfDO ESTA EXONERACION

Firma del Salicitante/Padre o Madre: Fecha: / /

Nombre del solicitante/padre o madre {en letra de molde):

Firma del Solicitante/Padre o Madre: Fecha: / /

Nombre del solicitante/padre o madre (en letra de molde):

Nombre de los nifios en el programa [en letra de molde):




En caso de ser relevante:
PERMISO PARA ACCEDER AL PLAN 504 O AL PLAN INDIVIDUALIZADO DE EDUCACION (1EP)

Autorizo el intercambio de informacién de {nombre del
estudiante) descrito mas abajo, entre el Distrito Escolar Unificado de San Francisco (SFUSD) v las
siguientes agencias o individuos:

YMCA of San Francisco

Esta autorizaci6n es vélida para la siguiente informacidn (marque cada renglén que aplique):

O Agencia(s) (Nombre)

O 504 Plan
O Plan Individualizado de Educacion (IEP)

Vencimiento: esta autorizacion vence el (fecha o evento): June an, 2020

Restricciones: los proveedores que reciban esta informacién no podran divuigarla a nadie a menos que
se.haya firmado otro formulario de autorizacién.

Sus derechos: usted puede negarse a firmar este formulario. Usted puede cancelar en cualquier
momento, comunicando su intencion por escrito al Distrito Escolar Unificado de San Francisco
(SFUSD). Si usted cancela su permiso para permitir la divulgacién de informacién sobre usted/su hijo,
esto entrard en vigor inmediatamente {a menos que alguien ya haya divulgado informacian). Usted
tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacién.

Firma del Solicitante/Padre o Madre Fecha

Indique su relacion con el Estudiante

En caso de ser relevante:

FORMULARIO PARA EXCLUIRSE DE LA LIBERACION DE FOTOS Y VIDEOS
Durante la asistencia de su hijo al programa postescolar EXCEL, él ¢ ella podré participar en cualquier
actividad que esté siendo fotografiada o filmada; estas fotografias o grabaciones de video podrian
emplearse para propdsitos publicitarios.

Nombre del Estudiante Nivel Escolar

Nombre del Padre o Madre Fecha

Si no envio un formulario de exclusién, estoy autorizando al SFUSD o a cualquier tercero que éste haya
aprobado para fotografiar o grabar en video a mi hijo durante las actividades del programa postescolar
y para editar o utilizar cualquier fotografia o grabacién a entera discrecién del SFUSD. Entiendo que ri
yo ni mi hijo tendremos ningudn derecho legal ni participacién surgida de la grabacién, incluida ninguna
participacién econdmica. Acepto ademads eximir de responsabilidad al SFUSD y a cualquier tercero que
éste haya aprobado por todas las reclamaciones, demandas, dafios y responsabilidades que surian de
la utilizacién de dicha grabacién.

a (iniciales del padre o madre) NO DOY mi autorizacién para que mi hijo sea fotografiado/
filmado para el programa postescolar para propésitos publicitarios. .



Autorizacidén para divulgar informacion confidencial
YMCA DE SAN FRANCISCO

Nombre del participante: Fecha de nacimiento:

Nuestra agencia recibe una subvencién del Departamento de la Nifiez, Juventud y sus Familias de
San Francisco (DCYF). Como condicién para recibir estos fondos, estamos obligados a comunicar a
DCYF datos sobre los servicios que prestamos y sobre los nifios, jovenes y familiares a los que
servimos. DCYF trabaja estrechamente con el Distrito Escolar Unificado de San Francisco (SFUSD).
Los datos que comunicamos al DCYF se comparten también con el SFUSD.

Al firmar el presente formulario, usted esta autorizando a nuestra agencia a compartir informacion
sobre la participacién de su hijo en nuestro programa (o la participacion suya, si usted tiene 18 o
mas afios de edad) con el personal autorizado de DCYF y SFUSD, para los efectos descritos mas
arriba. La informacién que comunicamos a DCYF incluye:

* Datos personajes, p. €j. su nombre, fecha de nacimiento y direccién.

+ Datos demograficos como su raza/grupo étnico e identidad de género.

« Datos sobre su educacién, p. ej. el nombre de la escuela y nivel escolar.

* Participacién en actividades y servicios, p. ej. fechas y horas de asistencia a las que en efecto ha asistido.
* Encuestas anénimas y voluntarias sobre la experiencia del joven.

DCYF y SFUSD no divulgaran publicamente ninguna informacién que les brindemos, de algun modo
que permita identificar a su hijo (o0 a usted, si usted tiene 18 0 mas afios de edad).

Restricciones: toda la informacién que brindemos al SFUSD con relacién a un estudiante estara
protegida por las leyes federales y estatales que controlan el uso, divulgacién y redivulgacién de los
archivos educativos de un estudiante. Las partes ajenas a DCYF y SFUSD no tendrdn acceso a
ninguna informacién que lo pueda identificar personalmente y que nosotros aportemos, salvo en ia
medida en que dichas partes hayan obtenido con antelacién autorizacion por escrito de parte suya o
hayan seguido las politicas y procedimientos de SFUSD para obtener acceso a dicha informacién.

Vencimiento: esta autorizacion se vence el June 30th, 2023

Sus derechos: usted puede negarse a firmar este formulario. Usted puede cancelar esta autorizacién en
cualquier momento, comunicdndoselo a nuestra agencia por escrito. Si usted cancela el permiso que nos
permite divulgar informacion a DCYF y SFUSD, esta anulacién entrara en vigor de inmediato, a menos que la
informacion ya haya sido divulgada. Usted tiene derecho a recibir una copia de este formulario,

Su Nombre;

Relacién con el Participante: O Padre o Madre 0O Guardian Legal 0O Participante de 18 o mas afios de edad

Firma:

Fecha:




& THEIR FAMILIES

Formulario de liberacion de fotografias de DCYF

Nombre del Participante: Fecha de nacimiento:

Usted o su hijo estan participando en un programa juvenil financiado por el Departamento de |a
Nifiez, Juventud y sus Familias de San Francisco (DCYF). El personal de DCYF o sus contratistas
podrian ocasionalmente visitar este programa para tomar fotografias destinadas a proyectos de
informacién publica.

Con los proyectos de informacién plblica se pretende educar a los lideres civicos y al plblico general
sobre los programas y servicios disponibles para los nifios, jévenes y sus familias de San Francisco.
Como proyectos de ejemplo podemos citar Ilas publicaciones y exposiciones de DCYF, asi como el
sitio web de DCYF (http://www.dcyf.org).

Al firmar el presente formulario usted autoriza al personal y contratistas de DCYF a tomar fotografias

de las actividades del programa, lo cual puede incluir imagenes de usted o su hijo, y a utilizar dichas
fotografias para los proyectos de informacién publica descritos mas arriba.

Su Nombre:

Relacion con el Participante: O Padre o Madre O Guardian Legal O Participante de 1B 0 mas afios de edad

Firma: Fecha:

PERMISO PARA EVALUAR LOS PROGRAMAS Y LLEVAR UN REGISTRO DEL AVANCE DEL ESTUDIANTE

Mientras su hijo esté asistiendo al programa postescolar ExCEL, podra beneficiarse de un apoyo
coordinado durante la jornada escolar, antes de ingresar al programa postescolar.

Nombre del Estudiante: Nivel Escolar:
Nombre del Padre o Madre: Fecha:
a (Iniciales del Padre o Madre) Doy mi permiso para que el personal del programa postescolar

ExCEL revise los datos escolares de mi hijo (calificaciones obtenidas, tarjetas de calificaciones y otros
indices de rendimiento) con el fin de brindarle una instruccién académica personalizada y de evaluar la
eficacia académica del programa post escolar. Doy también permiso para que el personal del programa
postescolar supervise el avance de mi hijo y le exija completar las encuestas de evaluacién con el fin
de determinar la efectividad del programa.



STATE OF CALIFORNIA CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

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

A completarse por el padre/madre o el representante autorizado

NOMBRE DEL NIRO APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE SEXO TELEFONO

DIRECCION NUMERD CALLE CIUDAD ESTADD CODIGO POSTAL | FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PADRETUTOR LEGAL/  APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRABAJO
PAREJA DOMESTICA DEL PADRE ( )

DIRECCION DEL HOGAR  NUMERC CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFGNO DEL HOGAR
NOMBAE DE LA MADRE/TUTOR LEGAL!  APELLIDG NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRABAJO
PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE ( )

DIRECCION DEL HOGAR  NUMERG CALLE CIUDAD ESTADC CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR
PERSONA RESPONSABLE DEL NINO APELLIDO NOMBRE D€ EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO

PERSONAS ADICIONALES QUE SE PUEDEN LLAMAR EN UNA EMERGENCIA

PARENTESCO/
NOMBRE DIRECCION TELEFONO IO

MEDICO O DENTISTA QUE SE DEBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
MEDICO DIRECCION NOMBAE ¥ NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONC

DENTISTA DIRECCION NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONO

SI ND SE PUEDE HABLAR CON EL MEDICO, ;QUE ACCION SE DEBE DE TOMAR?

D LEAMAR AL HOSPITAL DE EMERGEMCIA | ] 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 NIRIO

FIRMA DEL PADREMADRE/TUTOR LEGAL O REPRESENTANTE AUTORIZADG FECHA

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

DATE CF ADMISSION DATE LEFT

LIC 700 {($P) (88} {CONFIDENTIAL)






'NGMBRE DF DEL NINO

STATE OF CAUFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

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

NOMBAE DEL PADRE/PAREJA DOMESTICA DEL PADRE

iSEXO FECHA DE NACIMIENTC

NOMSAE DE LA MADRE/PAREIA DOMESTICA DE LA MADRE

4VIVE EL PADRELA PAREJA DOMESTICA DEL PADRE EN EL HOGAR CON EL NIRO7

LESTAMHA ESTADO EL NIIC BAJO LA SUPEAVISION REGULAR DE UN MEDICO?

LLVIVE LA MADREALA PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?

IFECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICOMEDICO

HISTORIAL DEL DESARROLLG [ *solaments para los bebés y nifios de edad preescolar)

FIRNA €N Lax SECCION AL FINDE LA PAGINA

EMPEZE A CAMINAR A LOS* EMPEZQ A HABLAR A LOS* SE LE EMPEZ) A ENSERAR COMO IR AL BANO A LOS*
< g  MESES _ _ MESES MESES
ENFERMEDADES EN EL PASADO — Marque las anfermedades qus el nific ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las mismas: .

| FECHAS FECHAS FECHAS
O Varicela {J Diabetes O Poliomielitis !
{1 Asma O Epilepsia 0 Sarampién de diez dias

(Rubeola)
Fiabre reumética [0 Tos ferina .
= [0 Sarampién de tres dias
O Flebre del heno O Paperas (Rubelia)
ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIOS O GRAVES )
LTIENE EL MINO RESFRIADOS FRECUENTES? L] & [ No LCUANTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES? | ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE LA CUAL EL PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO
INA DIARIA ("solamente para los bebds y nifios de edad preescolar) e

A QUBNZORA SE LEVANTA EL NIRO?™ LA QUE HORA SE ACUESTA EL NIRG?* LDUERME BIEN EL NIRO?+ /
&OUERME EL anre EL OlA7™ LCUANDO?* 2POR CUANTO TIEMPO?* /
PATRON DE DIETA: DESAYUNO LCUALES SON LAS HORAS USUAL ESTAS COMIDAS?
{2 Qué come el nific DESAYUNO
usualmente para ALMUERZO ALMUERZO e
estas comidas?) CENA /
LHAY ALGUNOS ALIMENTOS GUE NO LE ausrm\qgv ZTIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMI KON?
SABE EL NIRO COMO IR AL BARGT# *6F, JEN QUE ETAPA DE APRENDIZAJE ESTA? | 1 TIENE EVACUAGIONES INTESTINALES RE ES?" |,CUAL ES LA HORA USUAL?"
D sl D NO D sl D NO
LCUAL ES LA PALABRA QUE SE USA mnsslamusev NTESTINALES?® £CUAL ES LA PALABRA QUE SE1)SA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA ORINA?"

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL

PADREMADRE

\

e

LESTA EL NINO ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO |51 CONTESTA “SF, ANGTE EL NOMBRE : | LESTR TOMANDO EL NING MEGICAMENTOS RECETADOS? | S1 CONTESTA “SF, ANOTE LA CLASE Y EFECTOS
DE UN DOCTOR? SECUNDARIOS:
sl O wo O s O wo
LUSA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIALT S1 CONTESTA "5F, ANOTE LA CLASE SA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL EN SU CASA? | 81 CONTESTA “SF, ANOTE LA CLASE:
L_.l si D NO O O NO

EVALUCION DE LA PERSONALIDAD DEL NIRO POR PARTE DEL PADREMADRE /

~N
N

+COMO CONVIVE EL NIRO CON SUS PADRES, HERMANGS, HE%Y OTROS NINOS?

e

¢HA TENIDO EL NIRO EXPERIENCIAS EN RELAC

JUEGOS EN GRUPG?

£ TIENE EL NING ALGUN

ES/NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

LCUAL ES EL FLAN

L CUIDADO DEL NING CUANDO ESTE ENFERMO?

WFAHA SOLICITAR LA COLOCACION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS

%ﬂm DEL PADRE/MADRE

FECHA

LIC 792 (SP) (8/08) (CONFIDENTIAL)






STATE OF CALIFORNIA CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY COMMUNITY CARE LICENSING

REPORTE DEL MEDICO — GUARDERIAS INFANTILES
(EVALU@CION MEDICA QUE SE REQUIERE ANTES DE QUE SE LE ADMITA A UN NINO A UNA GUARDERIA INFANTIL) -

PARTE A — CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE (PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/MADRE)

A . hacido en se le estd evaluando con respecto a su preparacién para entrar

(NOMBRE DEL NINGIAD {FECHA DE NACIMIENTO)

en la Stonestown YMCA-Commodore Sloat ES _ gsta guarderfa infantiescusla proporciona un programa de las 7:00 amJ/p.m.
(NOMBRE DE LA QUARDERIA INFANTIL/ESCUELA)

6:30

alas amJfpm., 3 dias ala semana.

Por favor proporcione un reporte sobre el nifio mencionado arriba usando el formulario que se encuentra a continuacién. Por medio de
este documento, autorizo que se comparta la informacién médica contenida en este reporte con la guarderia infantil mencionada arriba.

(FIAMA DEL PADRE/MADRE, TUTOR LEGAL, O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL NIFIO) {FECHA DE HOY}

PART B — PHYSICIAN’S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN) (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

“Problems of which you should be aware:

“Hearing: B Allergies: medicine:

Vision: ) Insect stings: -
Developmental: Food:

Language/Spascch: Asthma:

Dental:

Other {Include behavioral concerns):

Comments/Explanations:

MEDICATION PRESCRIBED/SPECIAL ROUTINES/RESTRICTIONS FOR THIS CHILD:

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Inmunization Record, PM-298.)

VACCINE DATE EACH DOSE WAS GIVEN
1st 2nd 3rd 4th 5th
POLIO (OPV OR IPV) A | FA /I F / /
{DIPHTHERIA, TETANUS AND
el e I Y . T . /]
MMR (MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) I l , /
HIB MENTNE;LI::;D O AEMOPHILUSB) /] /! / !
HEPATITIS B /! ] /1 /]
VARICELLA (CHICKENPOX) / / / / |

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverss side)
(] Risk factors not present; TB skin test not required.

(] Risk factors present; Mantoux TB skin test performed (unless

previous positive skin test documented).
___ Communicable TB disease not present.

I have [] have not [ reviewsd the above information with the parent/guardian.
Physician: Date of Physical Exam:
Address: Date This Form Completed:
Telephone: Signature

(J Physician [ Physician's Assistant [ Nurse Practioner
LIC 701 (SP) (8/08) (Confidential) Page 10f2




FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS (TB) EN LOS NINOS:
*  Tener un miembro de la familia 0 contactos con antecedentes de TB confirmada o sospechada.

*  Ser parte de una familia con miembros nacidos fuera de los Estados Unidos en un lugar donde hay alta ocurrencia de TB (Asia, Africa,
América Central, y Sudamérica).

*  Vivir en lugares asignados fuera del hogar.

*  Tener o sospechar de tener una infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
*  Vivir con un adulto que tiene resultados positivos en el andlisis de sangre del VIH.

*  Vivir con un adulto que ha estado encarcelado en los dltimos cinco afios.

*  Vivir o tener contacto frecuente con personas sin hogar, trabajadores campesinos migratorios, persenas que usan drogas ilegales, o
residentes de establecimientos de culdado médico continuo no intenso.

*  Tener ancrmalidades en sus RX (rayos x) del térax, las cuales sugieren la presencia de TB.

*  Tener avidencia clinica de TB.

Si quiere informacion respecto a la prevencién y el tratamiento de la TB, comuniquese con el programa para el conirol de la TB del
departamento de salud local.

LIC 701 (SP) (8/08) (Confidential) T Pagezol2



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

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

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

Stonestown YMCA- Commodore Sioat ES OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECGIMIENTO

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

. 8E PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICION QUE SEA

NOMBRE

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

EL NINO TIENE ALERGIA A L.OS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FIRMA DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO

DOMICILIO

NUMERO DE TELEFOND EN LA CASA ) NUMERO DE TELEFONO EN EL TRASAIO

() . | C )

LIC 827 (SP) {3/08) {CONFIDENTIAL}






STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacién a las guarderias infantiles.

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

(1} aser tratado 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) a no recibir castigo corporal o poco comtin; a que no se le cause dolor o humillacién; a gue no se le intimide; a
no recibir burlas, coercién, amenazas, abusc mental, u otros castigos incluyendo pero no limitandose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafo; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para el funcionamiento fisico.

(4) a que la persona con licencia para e} 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 pero no
limitarse a la direccién y niimero de teléfono de la seccién en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
Informacién con respecto a la confidencialidad.

(5) a tener la libertad 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 ¢ fuera del
establecimiento, debera ser comPIetamente voluntaria. En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del nifio deberan tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

{6) Ia que tr‘1o se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
a noche.

{7) aque no se le coloque en ningun aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccién
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 S| TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

NOMBRE

Community Care Licensing
DIRECGION 3

801 Traeger Avenue Suite 100

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO

San Bruno 94066 650-266-8843

SEPARE AQUI
AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

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

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

"ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) (ESGRIBA CON LETRA DE MOLDE LA DIREGGION DEL ESTABLECIMIENTO)
Stonestown YMCA- Commodore Sloat ES 50 Darien Way, San Francisco CA 94127

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRETUTOR LEGAL)

(TITULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/FADREMADRE/TUTOR LEGAL) ) " FEcha)

LIC 6134 (SP) (2/08)






STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES B
EN RELACION A LOS HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

DERECHOS DE LOS PADRES
Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene el derecho de:

1. Entrar e inspeccionar el hogar que proporciona cuidado de nifios (de aqui en adelante “hogar”) sin notificacion
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 parsona con licencia y revisar el
expediente publico que ia oficina de licenciamiento tiene en relacién a la persona con licencia.

3. Revisar, en el hogar, los reportes sobre las visitas por parte de la oficina de licenciamiento y las quejas
comprobadas en contra de la persona con licencia que se hayan presentado durante los Gltimos tres afios.

4, Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccionar el hogar sin que se discrimine ni que se tomen
represalias en contra de usted ni de su hijo.

5. Ser notificado y recibir, de la persona con licencia, una notificacién por escrito con los nombres de las
personas a las que no se les permite estar en el hogar mientras que estén presentes los nifios. (NOTA: Esta
notificacién sdlo se requiere cuando el Departamento, por escrito, ha excluido a alguien del hogar ef o
después del 1° de enero de 2001.)

6. Pedir por escrito que no se le permita a cierto padre/madre que visite al nifio de usted ni que se lo lleve del
hogar, siempre y cuando usted haya presentado una copia certificada de una orden de la corte.

7. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccién, y numero de teléfono de la oficina local de licenciamiento.
Nombre de la oficina de licenciamiento: Community Care Licensing
Direccién de la oficina de licenciamiento: 801 Traeger Avenue Suite 100
Numero de teléfono de la oficina de licenciamiento; ~ 650-266-8843

8. Solicitar que la persona con licencia, a peticién de usted, le informe del nombre y tipo de asociacién con el
hogar de cualquier persona aduita que haya obtenido una exencidn en relacién a sus antecedentes penales, y
que el nombre de tal persona también se puede obtener comunicdndose con la oficina local de licenciamiento.

9, Recibir de la persona con licencia el formulario sobre el proceso para la revisién de los antecedentes de los
provesdores de cuidado.
10. Ser informado por la persona con licencia de que el establecimiento tisne o no tiene seguro de rasponsabilidad

civil (liability insurance) ¢ alguna garantia de una compaiila de seguridad (bond) que cubra a los clientes por
lesiones causadas por negligencia de la persona con licencia o los empleados del establecimiento.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO AL HOGAR A UN PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO SI SU
COMPORTAMIENTO PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

Para ver la base de datos del Departamento de Justicla sobre jos defincuentes sexuales Inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database™), vaya a: www.meganslaw.ca.gov

LIC B95A (SP) (8/08) {Separe aqui. Déles esta porcién a los padres.)

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION
SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
(Se requiere la firma del padre/madre/representante autorizado.)

Yo, el padre/madre/representante autorizado de , he recibido, de
la persona con licencia, una copia de la “NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN
RELACION A LOS HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS", el formulario sobre el PROCESO
PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO, y el formulario de
INFORMACION PARA EL CONOCIMIENTC DEL CONSUMIDOR EN RELACION A LOS HOGARES QUE

PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS. Stonestown YMCA- Commodore Sloat ES
Nombre del hogar que proporciona cuidado de nifios

Firma {Padre/madre/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta confirmacidn se tlene que conservar en el axpediente del nific y una copla de la notiicacion se le
tlene que dar al padre/madre/representante autorizado.

Para ver la base de daios del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database™), vaya a: www.megansiaw.ca.gov

UG 9954 (SP) (&08)
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