Iglesia Presbiteriana de Avondale
Aventuras Después-de-la-Escuela   610-268-2919

REGISTRACION 

______________

_____________

____________________


Apellido


Medio Nombre

Primer Nombre
Dirección_____________________________________________________
Nombre de Padres/Guardián____________________________________
     Numero de teléfono de los Padres / Guardián ______________________
Numero de Celular ______________   Numero de Trabajo____________

      
Escuela _______________ Grado____ Fecha de Nacimiento___________
Nombre de contacto de emergencia _______________________________
Numero de teléfono del contacto _________________________________
Numero de celular del contacto __________________________________
Nombre del Doctor _______________  Número del teléfono __________
Escriba el nombre de las personas autorizadas a recoger a su hijo:
1. Nombre________________________ Teléfono_________________
2. Nombre________________________ Teléfono ________________

Nombre de Seguro Medico _________________ # de ID______________
Por favor escriba cualquier información que debamos saber sobre su hijo/a.  Incluya problemas médicos, alergias o medicina que tenga que tomar rutenamente.  Los niños no deben tener medicamento bajo su posesión en el programa.    
_____________________________________________________________
Si firma en esta pagina indica que usted entiende y da permiso a lo siguiente:

· Permiso a que su hijo atienda el programa y participe en las actividades físicas el cual seria responsabilidad de los padres cubrir cualquier costo en caso de que su hijo/a se lastime o pase cualquier incidente.  
· Permiso para que le tomemos fotos a su hijo/a y podamos usarlas para publicidad.  
· Usted entiende que su hijo/a tiene que seguir las reglas del Programa y de lo contrario su hijo/a será despedido/a.  
· Permiso para que las personas que usted autorizo puedan recoger a su hijo/a si usted no está disponible.  
· Si usted manda a otra persona que no sea la que está en nuestra lista a recoger a su hijo/a, debe mandar una nota con el nombre de la persona que usted esta autorizando a recoger a su hijo/a ese día.
· Si su hijo/a falta a la escuela por alguna enfermedad, su hijo/a no debe presentase al programa hasta que se mejore.  
· Autoriza que los encargados del Programa busquen atención medica en caso de que algo le pasara a su hijo/a mientras tratamos de comunicarnos con usted o el su contacto de emergencia.
_____________________________


____________
Firma de Padres / Guardián 



Fecha
