2023-24

LUNES - VIERNES

COMIENZA DESPUES DE LA ESCUELA HASTA LAS 6:00 PM

El programa KU opera en la escuela de su hijo(a) y sigue el
calendario del Distrito Escolar de Medford.

Actividades diarias de enriquecimiento incluyen Arte,
Deportes, Aprendizaje Social y Emocional y STEM. Se
proporciona ayuda con la tarea.

Escuelas:

« Howard

« Jackson

« Jefferson
« Kennedy

« Oak Grove
« Roosevelt
« Washington
« Wilson







| (Office use only) START DATE:

Kids Unlimited Formulario de Salud 2023-2024

Fecha de Nacimiento: Mes/  Dia/ Afo/ Grado Actual: Escuela: Maestro(a):

Primer Nombre del Estudiante: Apellido: Genero: oM OF
Direccién: Ciudad: Estado: CP:

Nifio Vive Con: 0 Ambos Padres 0O Madre 0 Padre 0OCrianza Temporal o0 Otro(a)

Casos de custodial/restriccion u 6rdenes de la corte acerca de la cual el personal debe conocer:

Guardian 1 Nombre: (Teléfono) (Trabajo)

Guardian 1 Correo Electrénico:

Guardian 2 Nombre: (Teléfono) (Trabajo)

Guardian 2 Correo Electrénico:

¢Asiste algiin hermano(a) a esta escuela? ¢Los hermanos asisten a un programa después e escuela de KU? [INo [IS[

Nombre del Hermano(a)

Talla de Camisa: 0 Juvenil Pequeiio o Juvenil Mediano o Juvenil Grande o Adulto Pequeiio O Adulto Mediano

o Adulto Grande o Adulto X-Grande

CONTACTOS DE EMERGENCIA AUTORIZADOS PARA RECOGER AL NINO(A) ADEMAS DE LOS PADRES:
Deben mostrar identificacion con foto al personal

Nombre Parentesco Teléfono
Nombre Parentesco Teléfono
Nombre Parentesco Teléfono

ALERGIAS: Favor anote todas las alergias, como picaduras de abejas, alimentos, otros:
*Si es alérgico a los cacahuetes o productos ldcteos, deberdn tener una nota del doctor y de liberacion para el Epi-pen en caso.

ABEJA: ¢ Su nifo ha sido picado por una abeja? ONo oSl
RESTRICCIONES DIETETICAS: Favor anote cualquiera y todas modificaciones dietéticas:

OTRO: Por favor, use este espacio para facilitar cualquier informacién adicional sobre el comportamiento fisico y emocional o
de salud mental del participante acerca del cual el personal deba saber

MEDICOS: Favor anote condiciones médicas que usted piensa que puede ser Gtil para que el personal sepa (cosas como cirugias
recientes, cicatrizacion de lesiones, o si las condiciones actuales requieren una atencidn especial).

MEDICAMENTOS: Si su hijo (a) toma algin medicamento con o sin receta usted debe llenar la forma de permiso de
medicamentos. Iniciales.
0 Mi hijo(a) NO toma medicamentos de forma rutinaria Y NO hemos mandado medicamentos al programa para mi hijo.

Ingresos Familiares y Etnicidad

1 $0-14,999 [ $15,000-25,000 (1 $26,000-40,000+ * Informacidn confidencial para estadisticas de fondos y recursos solamente
CAfroamericano OAsidtico Hispano [ Nativo Americano T Caucasico (JOtro “Me niego a responder
¢Recibe actualmente alguno de los siguientes? [JERDC [SNAP [JOHP [lJackson Care Connect [JAll Care

Si su respuesta es no, esta interesado en recibir mas informacién/ayuda con el proceso? [ISi [ No # de personas en el hogar

Office Use Only: Intake staff initials Date Rev'd
[ Prior participant B Previous balance — Amount Total Amount Paid Cash Credit Check #
[1 Scholarship amount [1 Payment arrangements? [] Third Party? Billing Entered by:




PROGRAMA DESPUES DE LA ESCUELA 2023 - 2024 FORMULARIO DE INSCRIPCION Y ACUERDOS

Persona Financieramente Responsable
Relacién con el Estudiante: [JPadre [JAbuelo/la [J Guardian Legal [JOtro

Nombre: Teléfono: ( ) # Empleador ( )
Direccion si es diferente: Ciudad: Estado: Cddigo
Empleador Correo Electrénico

¢Alguien esta dispuesto a pagar la matricula por usted? [1Si [INo Tercer Acuerdo con: [ IDHS []Otro:

Compromisos: Leer y su Inicial en cada linea

RECOGER TARDE: El programa finaliza a las 6:00 pm todos los dias. Estaremos cobrando $15 en los primeros 15 minutos (6:00-6:15) y $30 por cada 15 minutos
después de eso. El llegar tarde constantemente resultara en el ser dado de baja del programa.
COMPORTAMIENTO: Reconozco que mi hijo debe seguir estandares aceptables de comportamiento, cumplir con las instrucciones de seguridad y abstenerse
de comportarse de manera perjudicial para si mismo, los demas o la propiedad. El incumplimiento de las reglas sera causa de eliminacién del programa sin
reembolso alguno.
DIVULGACION: Entiendo que, si mi hijo tiene un Plan de Manejo del Comportamiento/IEP/Formulario de Acomodacién de Estudiante 504 durante el afio
escolar, debo comunicarlo y proporcionar una copia. Como organizacion inclusiva, haremos todo lo posible para satisfacer las necesidades de su hijo cuando
sea posible. Si bien podemos apoyar una gran variedad de aspectos excepcionales, no podemos ofrecer apoyo personalizado para un nifio que necesita
cuidados adicionales.  Mi hijo tiene: TIEP oOPlan del Manejo de Comportamiento CForma de Acomodacion del Estudiante 504
EXCURSIONES: Normalmente los sitios estardn participando en las excursiones en ocasion. El horario serd proveido a usted para su hijo. Si
Usted no desea que su hijo participe en excursiones por favor consulte el calendario y no podran asistir ese dia.
DEPOSITO: Con el fin de reservar lugar para su hijo, usted tendra que pagar un depésito no reembolsable de $20.00 para el afio escolar.
VACACIONES/ENFERMEDAD/DIAS AUSENTES: Por favor notifique a su encargado de sitio por escrito si va a salir por cualquier longitud de tiempo para que
sepamos de no esperar a su hijo(a). Los reembolsos no se daran debido a los dias perdidos.
CAMBIOS/CANCELACIONES: A fin de asegurar el procesamiento adecuado, 5 dias de aviso es necesario para los cambios. Un reembolso o crédito se expediran
por pagos hechos adelantados. Los reembolsos no se publicaran si el estudiante deja de asistir sin notificacidén por escrito. (Forma de cancelacién) No se otorgan
reembolsos por cierres debido a eventos relacionados con el clima o cortes de energia.
PAGOS DE TERCERA PERSONA: Aceptamos los pagos de DHS y JOBS siempre con verificacion adecuada. Porciones no pagadas (co-pagos) o cupdn son
responsabilidad de los padres o guardianes. Debe ser pagado el dia primero de cada mes con fecha limite el dia 15 del mismo mes.
EI COSTCO de la MATRICULACION se basa en los ingresos de la familia y la habilidad de la organizacién para subsidiar a las familias necesitadas. La Cantidad de la
matricula (a continuacidn) se basa en los ingresos demostrados y los gastos de la parte responsable y se paga mensualmente. Las becas y planes de pago que
difieren de la cantidad inicial deben ser solicitadas y documentadas antes de crearse su cuenta.

Un cargo mensual de $ debe ser pagado el dia primero de cada mes con fecha limite el dia 15 del mismo mes.

Se cobrara una cuota de $25 a todos los cheques devueltos debido a fondos insuficientes.

Seguro de Salud
¢éEsta su hijo(a) protegido con un Seguro de Salud? oNo O Si
-Si responde “Si”, qué tipo de sequro es: Oregon Health Plan/Medicaid ____ AllCare______ Seguro del Trabajo/Familiar Seguro Privado
-Si responde “No”, a nosotros nos gustaria ayudarle para registrarse en el Oregon Health Plan/Medicaid a través del Jackson Care Connect. Para los nifios y

familias elegibles, el Oregon Health Plan tiene servicios médicos, dentales, de la vista y salud mental a muy bajo costo, o sin costo para los padres de familia.

Nombre del Asegurado FDN Mes/ Dia/ Afio/ Parentesco con el Paciente
El Doctor del nifio Teléfono del Doctor

El Dentista del nifio Teléfono del Dentista

Nombre del Empleador: Trabajo: ( )

Compaiiia de seguro #Grupo #ID
Direccion de A seguranza: Teléfono: ( )

Acuerdo de Participacion

Entiendo que Kids Unlimited no asume ninguna responsabilidad por lesiones o enfermedades que pueda sufrir como resultado de mi condicion fisica o
como resultado de mi participacidn en cualquier actividad de Kids Unlimited. Por este medio (y en nombre de mis hijos) libero, exonero y comprometo a
no demandar a Kids Unlimited, sus empleados, funcionarios o directores de cualquiera y todas las reclamaciones por lesiones, enfermedad, pérdida o
dafio que pudiera sufrir como resultado de mi participacion. Yo doy permiso a Kids Unlimited de usar su juicio para obtener servicio médico paramiy /o
mi hijo. Yo le doy permiso al médico seleccionado por el personal de Kids Unlimited para hacer el tratamiento médico necesario y apropiado. El pago de
cualquier resultado, los gastos médicos, o los costos y gastos relacionados deben ser pagados por mi seguro médico o plan de beneficios disponible mio
o de mi pareja. He leido y entendido esta declaracion y renuncia. Para servir mejor a su hijo(a) nosotros trabajamos de cerca con la escuela para
monitorear calificaciones y asistencia. Al firmar abajo usted esta dandonos permiso para solicitar las calificaciones, la asistencia, datos de
comportamiento y resultados de los examenes de su hijo(a) y asi poder servirle mejor. Los programas de Kids Unlimited son Unicos porque se basan en la
participacion comunitaria. El mayor recurso de nuestro programa es el compromiso de nuestras familias para trabajar en colaboracion para crear un
ambiente enriquecido lleno de oportunidades diversas y actividades de calidad. Las metas del programa incluyen progreso en una o todas las areas:
académicas, asistencia y comportamiento. Este programa fue disefiado para ser académico y no se basa en ser un servicio de cuidado de nifios. Nuestro
personal trabaja en estrecha colaboracion con el personal escolar para garantizar que los nifios estan recibiendo el apoyo que necesitan para ser exitosos
en la escuela, pero no podemos hacerlo sin su apoyo. He leido y reconozco el acuerdo financiero y del programa provisto:

Nombre Completo: Firma Fecha:




RECHAZO DE LA PUBLICIDAD

El personal de Kids Unlimited a menudo toma fotos y videos de los
estudiantes durante las excursiones, los campamentos y nuestros
programas después de escuela para compartir su trabajo y sus logros.
Esos logros se comparten a traves del sitio web, las redes sociales, las
publicaciones impresas, los volantes y los folletos de la organizacion sin
fines de lucro. Kids Unlimited también trabaja con los medios de
comunicacion locales para promover la organizacion.

Si no desea que se publique la imagen de su hijo(a), complete nuestro
Formulario de exclusion de grabaciones visuales y de audio/publicacion de
fotos.

Haremos todo lo posible para proteger la privacidad de su hijo(a).
Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestra oficina principal.
Gracias,

Personal de KU

Kids Unlimited ﬂ KidsUnlimitedofOregon

821 N. Riverside Ave f@ kidsunlimited98
Medford, OR 97501

(541)774-3900 o KidsUnlimited98



GRABACIONES VISUALES Y DE AUDIO/FORMULARIO DE EXCLUSION DE LA
AUTORIZACION DE FOTOS

Entiendo que la imagen de mi hijo(s), la presencia de video o la voz se pueden usar para Kids
Unlimited para publicidad incidental, imagenes de sitios web, redes sociales u otros fines.
Cuando ocurren estas oportunidades, la imagen del estudiante puede ir acompafiada de su
informacion sobre la participaciéon del estudiante en un programa o actividad. Ademas, entiendo
gue no se proporcionara ninguna compensacion especial para el uso de la imagen de mi hijo(s)
y que no se me puede informar con antelacion del uso especifico de su imagen. Entiendo que,
a menos que opte por no participar en esta liberacion, la imagen de mi hijo(s) se puede usar sin
mi permiso especifico, segun lo considere apropiado Kids Unlimited.

SOLO NECESITA COMPLETAR ESTE FORMULARIO SI SE OPONE AL USO INCIDENTAL

DE LA IMAGEN, LA PRESENCIA DE VIDEO, O LA VOZ DE SU NINO(S). SI NO SE OPONE,
NO NECESITA HACER NADA CON ESTE FORMULARIO.

El Nombre del Estudiante

ENO publique la imagen, la presencia de video o la voz de mi hijo(s) en la organizacion sin
fines de lucro. publicidad, imagenes de sitios web, redes sociales u otros fines

Nombre del padre/madre/tutor

Firma del padre/tutor Fecha
Kids Unlimited 0 KidsUnlimitedofOregon
821 N. Riverside Ave @ kidsunlimited98

Medford, OR 97501
(541)774-3900 o KidsUnlimited98



Encuesta Familiar de Kids Unlimited

Instrucciones: Por favor responda a cada pregunta escribiendo una "X" junto a la mejor respuesta posible. La

informacién en esta encuesta solo sera usada por Kids Unlimited para comunicar las experiencias y necesidades de

las familias y los nifios que servimos.

Nombre del Estudiante

Grado Actual

1) Genero?

M F

2) Fecha de Nacimiento?

3) ¢Es usted un padre de
crianza de los nifios que
asisten a programas de Kids
Unlimited?

Si No

4) Por favor especifique su
etnicidad

___ Hispano o Latino

__ No Hispano o Latino
____ Otro

Asiatica

___ Blanco

5) Por favor especifique su raza
_ Indio Americano o Nativo de Alaska

_ Negra o Afro Americana
_ Nativa Hawaiana o de las Islas del Pacifico

Me niego a responder

__ Multiracial

Nombre del Empleador

6) Estado Marital

___Casado____ Viudo
__ Divorciado Separado
___ Soltero

7) Cual de las siguientes describe mejor su
ocupacién actual?

__ Arquitectura o Ingenieria

__ Instalacién, Mantenimiento, y Reparacién
__ Gerente

__ Artes, Disefo, Entretenimiento, Deportes
y Medios de Comunicaciéon

_ Produccion

__ Cuidado de Salud

___ Mano de obra calificada (electricidad, de
plomeria, etc.)

__ Trabajo en General

_ Ventas

__ Agricultura

_ Industria de Servicio

__ Otro (pot favor escriba):

8) Cual de los siguientes describe
mejor su actual vivienda?

___ Una familia renta la casa

__ Mas de una familia renta la casa
_ Duefio dela Casa

_ Casamovil

_____ Hotel/Motel

___ Viviendo con familiares o amigos
(renta gratis)

__ Campamento

__ Retugio de emergencia

______ Otro

9) Indique sus ingresos
anuales en el hogar?

__ Menos de $10,000
_ $10,000-$19,999
__ $20,000-$29,999
__ $30,000-$39,999
__ $40,000-%$49,999
__ $50,000-$59,999
__ $60,000-%$69,999
__ $70,000-$79,999
__ $80,000-%$89,999
__$90,000-$99,999
__ $100,000 o mas

10) Cual es el mas alto grado de educaciéon que

usted ha completado?

__ Preparatoria o GED

__ Algo de colegio (menos de 1 afio)
__ 1 o mas afios de colegio (no graduado)
__ Graduado

_ Licenciatura

__ Maestria

__ Profesional graduado

____ Doctorado

_ Completo 90 -110 grado

__ Completo hasta el 8o grado

__ Completo la escuela primaria

11) Estatus laboral

Empleado
Empleado independiente

estoy buscando trabajo

__ DPadre en el hogar

_ Estudiante

_ Retirado

__ Incapacitado para trabajar

Actualmente desempleado, pero en busca de empleo
Actualmente desempleado, no




Instrucciones: Por favor responda a cada pregunta escribiendo una ""X" en el cuadro el

cual explica mejor su situacion.

Seguridad/Medico/Necesidades Basicas

12) Mi hijo(a) ve a un doctor o enfermera cuando lo necesita.
13) Mi hijo(a) esta a salvo de violencia/crimen en mi casa.
14) Mi hijo(a) esta a salvo de violencia/crimen en mi vecindario.

15) Mi hijo tiene suficiente comida disponible en casa.

16) Nuestra familia tiene transportacion confiable.

17) Nuestra familia usa el transporte publico.

18) Nuestra familia recibe apoyo gratuito o a bajo costo para

necesidades basicas de (seguro medico, comida, cuidado infantil,

vivienda).

19) Yo recibi cuidado medico de calidad mientras yo o la mama de

mis hijos estaba embarazada.

20) Yo he sido o tengo amigos/familiars que han sido sentenciados a

carcel/prisién.

Nunca  Algunas = Siempre
Veces

O O 000000
000000

O O
O O O 000000

O O

21) Ponga una marca junto a las categorias que son una causa frecuente de estrés para su familia

_ Segurode Salud ___ Dinero ___ Violencia/Crimen __ Comida ____ Abuso
__ Comportamiento de su Nifio(a) ____ Vecindario Inseguro ___ Transportacion

_ Poca Educacion ___ Asuntos Legales __ Poco Apoyo ___ Empleo

_ Adicciones _____ Relaciones/Matrimoniales ____ Seguridad/Vivienda Consistente

22) Es el Ingles su lenguaje primario?
St No

24) Su hijo(a) recibe servicios especiales que le
gustaria hacernos saber?
N No

26) Usted tiene un hijo(a) que atendié previamente
o esta atendiendo actualmente Head Start?

Si No
28) Hay nifos de crianza viviendo en su hogar?

St No

23) Es el Ingles el lenguaje primario de su
hijo(a)? N No

25) Le gustaria informacion para continuar su
educacion?

Si No

27) Le gustaria informacion acerca de los
programas de Head Start?
St No




Informe de Tarifas para el Programa de Después de Escuela de Kids Unlimited

Descripcion Cantidad de Cobro

Cobro de Registracion Anual $20 por Familia

Cobro Mensual $200 por Cada Nifio

Pagar el 1ro de cada mes, se considera tarde después | Para aplicar para una beca debe traer una copia de su
del dia 15. talon de cheque o copia de impuestos mas reciente.
Cobro por Recoger a su Hijo(a) Tarde $15 por los primeros 15 minutos 6:00-6:15, y

Por recoger a su hijo(a) después de las 6:00pm $30 por cada 15 minutos después.

Cobro por Cheque Regresado $25.00 por cada cheque regresado

Para poder proporcionar una atencién mas consistente que cubra todos los costos operativos, no se otorgara crédito cuando el
nifio no asista al programa. Todas las tarifas se deben pagar el 1ro de cada mes y se consideran tarde después del dia 15. La
oficina le imprimira su factura al comienzo de cada mes y su encargado de sitio se la entregara durante el programa de
después de escuela.

Cuentas que estén atrasadas en sus pagos pueden ser sujetas a que el estudiante sea dado de baja del programa de después
de escuela. Si su hijo(a) es removido del programa de después de escuela, eso implicara otro proceso de inscripcion para
registrarse de nuevo.

Cuidado de Nifios Relacionado con el Trabajo( ERDC)

Familias de bajos ingresos que trabajan pueden ser elegibles para ayuda financiera con el costo de cuidado de su hijo. ERDC
es un programa de subvencidn. Esto significa que familias elegibles pueden aun pagar una parte del costo del cuidado del
nifo. Esta cantidad depende del ingreso familiar, tamanio, y la cantidad que cobra la persona o establecimiento que cuida al
nifio.

Los cobros mensuales pueden ser pagados por uno de estos cuatro métodos faciles:

1. En Sitio
Durante el programa de después de escuela, los encargados de sitio aceptan cheques, efectivo (no hay cambio disponible), y
pagos con tarjeta de crédito/débito. Se le entregara un recibo en cada transaccion.

2. Por Teléfono
Llame a nuestra oficina principal al 541-774-3900 para hacer un pago por teléfono utilizando su tarjeta de crédito/débito.

3. En Linea
Haga su pago en linea en www.MyProcare.com
A. Entre a www.MyProcare.com e inicia su sesién. Si aun no tiene una cuenta, lo Unico que tiene que hacer es utilizar
el correo electronico que tiene registrado con Kids Unlimited para poder comenzar.
B. Ya que haya iniciado su sesion:
a. Seleccione el boton de Pay.
b. Introduzca la informacién de su tarjeta de débito/crédito y la cantidad que quiera pagar.
c. Selecione Pay Now.

4. Pagos Automatizados con Tuition Express el 1ro o 15 de Cada Mes

Estamos emocionados de ofrecer esta manera segura, conveniente, y facil de Tuition Express -un sistema TUltlon
de procesamiento de pagos que permite que se hagan pagos seguro y a tiempo de su cuenta de banco. —— »
Si esta interesado en este servicio, por favor complete la forma de autorizacién adjunta. _E_)ire_s_



http://www.myprocare.com
http://www.myprocare.com

Tuition

Express

Nombre del Estudiante: Escuela:

Nos complace ofrecer la seguridad, conveniencia y facilidad de Tuition Express®, un sistema de procesamiento de pagos

que permite realizar pagos de inscripcién y cuotas de manera segura y puntual desde su cuenta bancaria o tarjeta de

crédito.

AUTORIZACION DE TRANSFERENCIA DE FONDOS ELECTRONICOS PARA CUENTA BANCARIA Y TARJETA DE
CREDITO

Por la presente (autorizo) (hombre comercial) para iniciar los

cargos de tarjeta de crédito en la cuenta de tarjeta de crédito a la que se hace referencia a continuacion (Seccién A) O,

iniciar entradas de débito en mi (nuestra) cuenta de cheques o de ahorro, indicada a continuacion (Seccion B). Para

afectar adecuadamente la cancelacion de este acuerdo, yo (nosotros) estamos obligados a dar un aviso por escrito de 10

dias. Miembros de la cooperativa de crédito: comuniquese con su cooperativa de crédito para verificar los nUmeros de

cuenta y ruta para pagos automaticos. Verifique con el centro los tipos de tarjetas de crédito aceptadas.

COMPLETE UNA SECCION SOLAMENTE

SECCION A (Tarjeta de crédito)

Nombre del titular de la tarjeta Numero de teléfono

Direccion del titular de la tarjeta Ciudad Estado Cédigo postal
Numero de cuenta Fecha de vencimiento

Firma del titular de la tarjeta Fecha

SECCION B (Cuenta bancaria)

Su nombre Numero de teléfono
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Nombre del banco o cooperativa de crédito Direccion del banco o cooperativa de crédito Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de transito de enrutamiento (ver ejemplo a continuacion) Numero de cuenta (ver ejemplo a continuacion)
Firma autorizada Fecha
For Official Use Only John Sample P [T sleps A service of
Mary Sample e ek
123 Nice Street
Date Received Anytown, LIS&
Fay to the -
2 Bk Attach Voided Check Here 3
Employee Signature Deposit $5ps not accepled Diollars .
procare
SOF TWARE!
\ _L't:‘]ﬁﬁ.'-‘ﬁ*?l:_ A lElEDE3EI'I | D226 | y,

Hewsting Mumbar Account Me=her 4irmck Numher

Copyright Procare Software 1/16/2015

ASP Parent Agreement Version - 07/14/2020 1 www.afterschoolprog.com
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