Formulario de inscripeldn de Crown of Jewels Academy

Nombre del nifio: Nacimiento: Fecha de inicio:
Direccién

Nombre del padre/tutor Teléfono # Correo electronico:

Direccién

Empleador Direccién y Numero de Teléfono #

Nombre del padre/tutor Teléfono # Correo electronico:

Direccion

Empleador

Direccién y Numero de Teléfono #

Asistencia olel WLAo (ora de entrega/recogioa)

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Tiempo parcial

Dedicacion plena

Lista de Personas Permitidas Para recoger

Nombre Direccién Teléfono # Relacidn con el nifo
Nombre Direccién Teléfono # Relacidn con el nifo
Nombre Direccién Teléfono # Relacidn con el nifo
Nombre Direccién Teléfono # Relacidn con el nifo
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Ewn caso de una emergencia, doy permiso para que cualquiera de las
siguientes personns sea contactada Yy wmi hijo puede ser Liberado a

cualguiera de ellos.
Flrma del padre/tutor:

Nombre Direccion Teléfono #
Nombre: Hogar:
Relacion: Celda:
Alternativo:
Nombre: Hogar:
Relacion: Celda:
Alternativo:
Nombre: Hogar:
Relacion: Celda:
Alternativo:

tRubén no puede recoger a su hijo?

(Lna copla del docwmento judicial de respaldo debe estar en el archivo)

Nombre

Razon

informacton de salud del nino

Proveedor de salud

del nifio

Fecha del ultimo examen fisico Numero de teléfono

Direccidn

éProblemas de salud especiales? ¢Si o no? En caso

afirmativo, especifique

¢éAlergias, incluidas las reacciones a los
medicamentos? ¢Si o no? En caso afirmativo,
especifique.

é¢Medicamentos regulares? éSi o no? En caso
afirmativo, especifique.

¢Otra informacion importante?

Nombre del dentista:

Teléfono #

Direccidn




Cobertura de seguro médico para niinos

Nombre de la compaiiia de seguros Numero de pdliza
Nombre del titular de la pdliza Nombre del empleador
Nombre de la compaiiia de seguros Numero de pdliza
Nombre del titular de la pdliza Nombre del empleador

Consentimiento médico/Pervalso para tratar

Cuando no puedo ser contactado, autorizo y doy mi consentimiento para que un médico o asistente de
automovil lo considere necesario o conveniente para que mi hijo realice para mi hijo un médico con
licencia, un proveedor de atenciéon médica, un hospital o un asistente de asistencia cuando el médico o el
asistente del automovil lo consideren necesario o aconsejable para salvaguardar la salud de mi

hijo. Renuncio a mi derecho de consentimiento informado para dicho tratamiento.

También doy mi permiso para que mi hijo sea transportado en ambulancia o en un automovil de ayuda a
un centro de emergencia para recibir tratamiento. Certifico bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado
de Washington que esta informacidn es verdadera y correcta.

Firma del padre/tutor Fecha: Firma del padre/tutor Fecha:

Primeros auxilios

En caso de emergencia, autorizo al personal de Crown of Jewels Academy a proporcionar cualquier
atencion de primeros auxilios que se considere necesaria para mi hijo.

Firma: Fecha:

Atencion de emergencia

En el caso de una emergencia en la que no pueda ser contactado, el médico mencionado anteriormente o
el hospital local estan autorizados a proporcionar cualquier atenciéon de emergencia que se considere
necesaria de mi hijo.

Firma: Fecha:

Transferencia de registros de salud

En caso de una emergencia, autoricé la transferencia de los registros de salud de mi hijo al equipo médico
apropiado.

Firma: Fecha:

Liberacién de transporte
Autorizo a Crown of Jewels Academy a transportar a mi hijo al Hospital,

Firma: Fecha:




Matricula Express

Tuition express es un portal en linea seguro, gratuito y
seguro para que pueda acceder facilmente a la
informacion de la cuenta de su hijo / nifios y realizar un
pago de matricula.

e jjEl formulario de matricula exprés debe completarse al
momento de la inscripcion!!

e Una vez que hayamos recibido su formulario de matricula
exprés, configuraremos su cuenta.

e Tendras 2 opciones
- Puede enviar su pago en linea a través de su cuenta

0

- Procesaremos su pago el primer dia de la semana

e Sisu tarjeta no se realiza, jse le cobrara un cargo por pago
atrasado de S 20! jSin excepciones!

e Sino envia su pago el primer dia de |la semana antes de
gue su hijo sea dejado, no podra quedarse hasta que se
realice el pago.

El Formulario de Inscripcidon de Tuition Express se enviara
como un archivo adjunto separado.



Crown of Jewels Academy
Médico y de Transporte

Nombre del Nifo: Fecha de Nacimiento:
Nombre de la madre: Telefono:

Telefono del Empleador Correo_Electronico:
Nombre del Padre: Telefono:

Telefono del Empleador Correo_Electronico:
Médico del Nifio: Telefono:

Dentista del Nifo: Telefono:

Compaiiia de seguros: Nombre de Miembro:
Numero de pdliza: Numero de Grupo:

En el caso de una emergencia médica, el proveedor Crown of Jewels Academy tomara todas las
medidas razonables para proporcionar una atencidn médica adecuada. Cuando sea apropiado,
el proveedor llamara al 911 y al padre/tutor. Si no se puede contactar al padre/tutor, el
proveedor llamara a las personas autorizadas que se enumeran a continuacion para que se les
autorice cualquier tratamiento médico adicional del nifio. Enumere a continuacion a cualquier
persona / personas a las que autorice a tomar decisiones médicas para su hijo.

Nombre: Telefono: Relacion:
Nombre: Telefono: Relacion:
Nombre: Telefono: Relacion:

En el caso de una emergencia médica, y no se puede contactar a ninguna persona, padre o
tutor autorizado, el Director se comunicara con el médico del nifio que figura en la lista, y ese
médico tendrd la autoridad para tomar decisiones médicas en ausencia del padre / tutor. Todos
los nifios seran transportados al hospital mas cercano . Se
contactara al tutor principal y, si no se puede contactar con ellos, se llamara a las personas que
figuran como contactos autorizados. El director o la persona designada permaneceran con el
nifio hasta que llegue alguien.

Yo, doy la autorizacién que Crown of Jewels Academy
transporte a mi Nifio al hospital
en caso de alguna emergencia medica.

Firma del padre/tutor: Fecha:
Firma del Director: Fecha:




Crown of Jewels Academy
Informacion Médica

Nombre del Nifo: Fecha de Nacimiento:
Nombre de la madre: Telefono:

Telefono del Empleador Correo_Electronico:
Nombre del Padre: Telefono:

Telefono del Empleador Correo_Electronico:

Historial de salud

Sirvase indicar las enfermedades que el nifio tiene o ha tenido en el pasado

Asthma Varicela Diabetes Faringitis estreptocdcica
Epilepsia Sarampion Paperas Hepatitis
VSR Neumonia Mono Meningitis

1. ¢éSu hijo tiene alguna alergia alimentaria o ambiental de la que debamos ser conscientes
para proporcionar su seguridad y bienestar? En caso afirmativo,
expliquelo en detalle.

2. ¢Tiene su hijo alguna necesidad especial que necesite atencidn especifica por parte del
director?

3. ¢Su hijo nacié prematuramente? En caso afirmativo, ¢a cuantas semanas?
Describe algun problema o inquietud que pueda tener.

4. ¢Tiene su hijo una condicién que, de acuerdo con la informacion médica actual, amenaza
directamente la salud y / o seguridad de otros en el programa? If si, por
favor explique en detalle, y organizaremos una conferencia para discutir la inscripcion
de su hijo.




