[image: image1.jpg]



       105 Grand Street, Newburgh New York

           Email: newburghgirlpower@gmail.com
Registración de Miembros: 2017-2018
 Información de miembro
Nombre: ________________________________ M.I. ___ Apellido: ____________________________
AKA: _____________________________________ D.O.B: ________________________ Edad: __________  
Direcion: __________   ________________________________________   ______________________
Calles alrededor: __________________________________
________________________________________

Celular de miembro#: _________ _________ ____________(podemos mandarles mensajes de texto) ____ Si ___No 
Correo electrónico de miembro: _____________________@ _________________
Tamaño de camisa: _____________________________
Información de escuela
Escuela que asiste: ________________________________________Telefono#: _______________________ 
Hora de despida de la escuela: _________Grade 2017/18: _____ Nombre de maestra: __________________________
ID# en la escuela:________________________________ Recibe el estudiante almuerzo Gratis o Reducido: ___Si ___ No
Información de padre/guardian
Nombre de padres/Tutor: _________________________ Apellido: _________________________

Relación al miembro: _____________________________ Miembro vive con este padre: ___________ 
Dirección: __________   ________________________________________   ______________________

Teléfono: _____________________ (celular) ______________________ (trabajo)________________ (casa)
Podemos mandarles mensajes de texto____ Sí ____ No

Correo electrónico de padre:___________________________@______________________________________

Por favor avísanos el mejor número de teléfono para comunicarse y durante las siguientes horas:

9 am- 12 pm:       casa       trabajo      celular
12 pm- 2 pm:      casa      trabajo       celular
2 pm - 4 pm:        casa      trabajo      celular
4 pm - 7 pm:       casa      trabajo       celular
2 Nombre de padres/Tutor: _________________________ Apellido: _________________________

Relación al miembro: _____________________________ Miembro vive con este padre: ___________ 

Dirección: __________   ________________________________________   ______________________

Teléfono: _____________________ (celular) ______________________ (trabajo)________________ (casa)

Podemos mandarles mensajes de texto____ Si ____ No

Correo electrónico de padre:___________________________@______________________________________

Por favor avísanos el mejor número de teléfono para comunicarse y durante las siguientes horas:

9 am- 12 pm:       casa       trabajo      celular
12 pm- 2 pm:      casa      trabajo       celular
2 pm - 4 pm:        casa      trabajo      celular
4 pm - 7 pm:       casa      trabajo       celular
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 Contacto De Emergencia 
 
En el caso de una emergencia y no podemos llegar, yo, _________________________, el padre/guardián custodia de _____________________________, doy permiso de Newburgh Girl Power para contactar y discutir la situación con las personas que se enumeran a continuación: 
Nombre: ___________________________________________ Apellido: _____________________________
Relación de miembro: __________________ relación a padres tiene la custodia: _______________________ 
Dirección: __________ ________________________________________ ______________________
Número de teléfono: ___ (celular) ___ (trabajo) ___ (casa)
Compruebe por favor el mejor número de teléfono para llegar a los padres durante las siguientes horas:
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image14]14:00-16:00:16: 00-19:00 de la célula de trabajo a domicilio: célula de trabajo a domicilio
 
Nombre secundario: Apellido ___: ___
Relación de miembros: __________________________ Relación a custodia padres/tutores: ______________
Direcion: __________ ________________________________________ ______________________
Número de teléfono: ___ (célula) ___ (trabajo) ___ (hogar)
Compruebe por favor el mejor número de teléfono para llegar a los padres durante las siguientes horas:
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Custodia padre o tutor firma: _________________________________________ Fecha: ______________ 
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Información De Salud De Miembro
 
Nombre del miembro: _______________________________ Apellido: _______________________________
Fecha de nacimiento: ___________________ pediatra: ___________________ teléfono: _________________ 
Centro de atención de salud: __________________________ dirección: _______________________________ 
Información de cobertura de atención de la salud
Portador: ____________________________ # de identificación: _______________________________________
Suscriptor principal: ______________________________________ Fecha de la póliza: ______________________
Copia de la tarjeta de identificación de salud para el archivo: Sí o No 
 
Información de salud del miembro
El miembro tiene alergia? Sí o No    En caso afirmativo, qué alergias: ___________________________________
_____________________________   _____________________________   _____________________________
Es medicamento necesario? Sí o No   Si, sí, qué medicación: ___________________________________________
_____________________________   _____________________________   _____________________________
El miembro se le ha diagnosticado: 
Diabetes: sí o No si es sí, tratamiento requerido: sí o No
Presión arterial alta: sí o No si es sí, tratamiento requerido: sí o No
Enfermedades del corazón: sí o No si es sí, tratamiento requerido: sí o No
Enfermedades transmisibles: sí o No si es sí, tratamiento requerido: sí o No
Es el miembro en la medicación? Si o No Si es si, que medicamentos: ________________________________ _____________________________ _____________________________ ______________________________
Y para qué condición (es): ___ __________________________________________________________________
_____________________________   _____________________________   _____________________________
Hay otras condiciones de salud? Sí o No, si sí, ¿qué son ______________________________________________
_____________________________   _____________________________   _____________________________
 
 
Firma del padre/guardián custodia: ________________________________________Fecha: _____________________ 
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Programa Newburgh Girl Power 

Consentimiento de Padres/Tutores

Yo, _______________________________________, doy mi consentimiento pare que mi (relación) __________, (nombre del miembro) ___________________________, participación en el programa de Newburgh Girl Power.

Yo entiendo que el programa de Newburgh Girl Power se reunirá cada jueves por la tarde después de la escuela de aproximadamente 3:00 a 6:00 pm en la Iglesia Episcopal de San Jorge, situada en el 105 de la calle Grand en Newburgh, NY.
Yo entiendo que el programa Newburgh Girl Power proveerá una  experiencia dinámica utilizando el currículo Círculo de Niñas, un modelo de grupo de apoyo basado en las necesidades únicas de niñas adolecente en las edades de 9—18 años realizado mediante la integración de la teoría de relaciones–cultural, prácticas de resiliencia y capacitación en un formato específico diseñado para aumentar la competencia en las niñas, conexiones positivas y fortalezas personales y colectivas. 
Yo entiendo que el programa consiste de sesiones de grupos estructurado, con una facilitador, donde las niñas toman turnos hablando y escuchando unas a las otras respetuosamente sobre sus preocupaciones e intereses y expresándose a través de actividades creativas o dirigidas como escribiendo en un diario, poesía y otros proyectos creativos. 
Yo entiendo que temas de género y que se relacionan con la vida de las niñas, como el imagen del cuerpo, sus objetivos, sexualidad, drogas, alcohol, tabaco, competencia, toma de decisiones, amistades, establecer límites personales, lidiar con el estrés, reconocer patrones de relación abusiva, asertividad y confiar en uno mismo será discutidas en las sesiones de los grupo. 
Yo eentiendo que las niñas participaran en excursión educativa y estructuradas a galerías, museos y teatros y participará en pre y post debates y actividades con el objetivo de las niñas desarrollar una apreciación por el arte, la poesía, la literatura etc. y para enriquecer sus vidas.
Yo entiendo que mi hija tomara el autobús desde la escuela hasta el programa los jueves por la tarde, y que yo soy responsable de recogerla después de la programación en la Iglesia Episcopal de San Jorge no más tarde molde de las  _______pm. 

Escriba en letra de molde su nombre  


Su firma 


Fecha

Escriba en letra de molde el nombre de su niña



Nombre del personal de Newburgh Girl Power  

Firma 



Fecha
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CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES, PHOTO RELEASE FORM
Newburgh Girl Power

105 Grand Street

Newburgh, NY 12550

Efectivo septiembre de 2017 a través de agosto de 2018
 
Por favor complete y firme la declaración correspondiente ya sea dar o rechazar el permiso para usar fotos de su hija en el sitio web de Newburgh Girl Power o para otro propósito para promover el programa en publicaciones y aplicaciones para fundos. Con respecto al uso de fotos en nuestro sitio web, es la política del programa Newburgh Girl Power que niñas en las fotos no ser identificado por nombre.

 

Por favor devuelva este formulario a la directora del programa.

 

__________________________________________________________ ______ _________

Nombre de la categoría de menor edad

 

__________________________________________________________ __________________

Calle Dirección Ciudad Código postal Teléfono

 

 

 Para conceder permiso para usar fotografías de su hijo: Yo, __________________________ (por favor escriba su nombre) conceder permiso para el programa de Newburgh Girl Power, a publicar fotos de mi hija nombrado arriba en su sitio web o en solicitudes de subvenciones, boletines u otra información de publicidad. Además declaro que tengo derecho a este permiso ya que soy el padre o tutor legal. Entiendo que si doy aviso a la directora que me opongo a cualquier cuadro concreto en el sitio web, va a ser removida tan pronto como sea posible.

Firma: _______________________________________________ Fecha: _______________

 

 

Permiso de decadencia para utilizar imágenes de su hijo: Yo, _________________________ (por favor escriba su nombre) negarse a otorgar el permiso para el programa de Newburgh Girl Power a publicar fotos de mi hija nombrada arriba en su sitio web o en boletines u otra información de publicidad. Además declaro que tengo el derecho a negarse a dar este permiso como padre o tutor legal de la niña.

Firma: _______________________________________ Fecha: ________________
Newburgh Girl Power/ 2017-2018

