THE GROWING PLACE PRESCHOOL
[bookmark: _GoBack]APLICACION PARA NIÑOS DE 4-5 AÑOS 2024-2025
(Una tasa de $50 sin posibilidad de reembolso deberá acompañar esta aplicación)

Nombre del alumno _____________________ Fecha de nacimiento ____________
Sexo  Masculino (  )    Femenino (  )   	Fecha de aplicación: __________________

**Favor de marcar los horarios de preferencia**

   ___ 3 Días-9:00-11:30 (mar, miér, jue)  ___ 4 Días-9:00-11:30 (lun, mar, miér, jue)
   ___ Añadir Grupo Almorzar (11:30-1:00) a la matrícula de 3 o de 4 días 

Dirección   			 _______________________________________________                  
Ciudad/ Código postal	 _______________________________________________
Teléfono de casa #		 _______________________________________________________
                
Nombre de la madre		 _______________________________________________ 
Teléfono celular		 	 _______________________________________________
Correo electrónico		 _______________________________________________
Empresa 			           _______________________________________________
Teléfono del trabajo		 _______________________________________________________

Nombre del padre		 _______________________________________________
Teléfono celular			 _______________________________________________
Correo electrónico		 _______________________________________________
Empresa 			           _______________________________________________
Teléfono del trabajo 		 _______________________________________________________

Estado civil      Soltero/a (  )   Casados/as (  )   Divorciados/as (  )   Separados/as (  )

Circunstancias especiales/alergias:______________________________________
__________________________________________________________________________

Proveedor/a de cuidado infantil (de ser pertinente)_________________________
Teléfono _____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Otros niños que vivan en casa:
             Nombre                             Fecha de Nacimiento               Escuela/Grado





Nombre del médico _________________________Teléfono _______________________




Acuerdo de los padres:
Autorizo la inscripción de mi hijo/a ____________________________ en la escuela The Growing Place Preschool, y concuerdo librar a la escuela The Growing Place, a sus empleados o  sus instalaciones de cualquier reclamo o demanda hechos por o bien a favor del niño referido, contra la iglesia Fox Valley Presbyterian Church, la escuela The Growing Place Preschool o su personal.

	Firma: ________________________________________

Permiso para las excursiones:
Por este medio autorizo a la escuela The Growing Place para llevar a mi hijo/a en paseos por las cercanías, excursiones a lugares de interés especial, y para utilizar las instalaciones de los parques públicos, con el concimiento de que los viajes serán realizados bajo la supervisión del personal autorizado de la preescolar, y que todas las posibles precauciones serán tomadas para asegurar la salud y la seguridad de mi hijo/a. Se le notificará por escrito al padre de familia antes de cada excursión realizada fuera del plantel.

	Firma:  ________________________________________

Cuidados de Emergencia:
En casos de enfermedad o accidente, por este medio autorizo a la preescolar The Growing Place para dar cuidados de emergencia a mi hijo/a por medio de una clínica, un hospital o un médico privado. En casos de emergencia se le notificará al padre de familia y/o a la persona de contacto. El personal de la preescolar The Growing Place está entrenado para dar los primeros auxilios y la resucitación cardiopulmonar; de modo que podrá prestar asistencia médica en casos de leves golpes, moretones, o cortadas.

	Firma:  _________________________________________

Fotos y Video:
Doy mi permiso para que fotos de mi hijo/a sean ocupadas para fines pulblicitarios de la preescolar The Growing Place. También doy permiso para que mi hijo/a salga en videograbaciones, a fin de que éstas sean presentadas a las visitas, en los comercios, y para efectos de la publicidad.

	Firma:  _________________________________________

Oraciones e historias bíblicas:

Doy permiso para que mi hijo/a participe en la oración antes del refrigerio, y para que escuche historias bíblicas. 

	Firma:  _________________________________________

Evaluación y observación:

Doy permiso a la directora y a la maestra para documentar sus observaciones del comportamiento de mi hijo/a, igual que de sus habilidades, para efectos de la evaluación del fin de año, cuando sus observaciones se les comunicarán a los padres de familia.

	Firma:  _________________________________________

Personas de contacto por emergencias:
Personas además de los padres quienes son autorizadas para recoger a su hijo/a de la escuela, o bien quienes podrán ser notificadas en casos de enfermedad o de emergencia.
Se requieren 2 personas de contacto.

                          Nombre                                 Relación con el niño                                  Dirección                                             Teléfono

1.  __________________________________________________________________________________________________________________	

2.  __________________________________________________________________________________________________________________

Autorización para recoger:

Personas autorizadas para recoger a su hijo/a, además de las mencionadas arriba (niñera, etc.)

1.  _________________________________________________________________________

2.  _________________________________________________________________________

3.  _________________________________________________________________________

4. _________________________________________________________________________
Office Use

Date Received:___________  		   Initial__________		Deposit Received:__________

