After Care Application

Child’s First Name:





Last Name:_______________________________

Date of Birth: ____/____/____ School:




  Grade:
     
Parents or Guardian’s Name(s): _____________________________________________________________

Address: _______________________________________________Home Phone #: ____________________
       


Mother’s Work Phone #




Father’s Work Phone#: ____________________
Mother’s Cell# 





Father’s Cell Phone#:______________________

Person(s) authorized to pick up your child / Emergency Contacts:  (Person must show picture I.D.)

Name:________________________
Relationship: ___________________   Phone#:_____________________

Name:________________________
Relationship: ___________________   Phone#:_____________________

Name:________________________
Relationship: ___________________   Phone#:_____________________

Name:________________________
Relationship: ___________________   Phone#:_____________________

Student lives with: ___ Father  ____ Mother  ___ Step Parents   ___ Foster  ___ Legal Guardian    ___ Other 

Primary Language:  □English   □Spanish   □Other:_______________________
Is your child under medical care or taking any medication(s)? □ Yes   □ No
If yes, please check all of the following conditions that your child has and indicate if medication needs to be dispensed at school?
□ Bee Sting Allergy 
Epi-pen
□ Yes   □ No     □ Other Allergies: _______________________________

□ Asthma 

Inhaler

□ Yes   □ No
  □ Special Needs / Disability:_______________________
□ Diabetes

Insulin

□ Yes   □ No     □ Other:_______________________________________

□ Vision / Hearing     
Glasses
□ Yes   □ No

Family Health Care:
    Physician’s Name:_____________________________  Phone #:_________________

Address:_________________________________________________________  Medi-Cal:   □Yes     □ No 

Health Insurance# ____________________________________   
Does the Safe Zone program have permission to use photos of your child in educational or promotional materials? (There is no cost.)  
Yes:_____     No:______

Does your child have permission to check out at 7:00 pm and Catch the metro or walk home?       Yes:_____     No:_____
Please read and sign below:



I understand that the Safe Zone After Care Program is a reduced rate program.  These services are possible through state grants and district funding.   I give permission for safe Zone staff to review my child’s academic files for the purposes of analyzing program effectiveness and reporting to funding sources.  I also understand that every minute, I will be charged $1 for every minute that I am late to pick up my child.
Parent or Guardian Signature:________________________________ Date:_________

For Office Use Only

Enroll Date:





  Initials: 



Date Disenrolled:  


Reason:















Programa Después de Escuela
Primer Nombre de hijo/a:____________________________ Apellido:______________________________

Fecha de Nacimiento: ___/___/___ Escuela:  __________________    Grado:____   
Nombre de Padre o Guardián: _____________________________________________________________

Dirección: ___________________________________________ # Teléfono de Casa ____________________
       


# de trabajo de Madre: ___________________________
# de trabajo de Padre ______________________
# Celular de la Madre




# Celular de Padre:________________________

Persona(s) autorizadas de recoger a su hijo/a. (Persona debe enseñar identificación de retrato).

Nombre:_________________________ Relación:__________________ #de Teléfono:___________________

Nombre:_________________________ Relación:__________________ #de Teléfono:___________________

Nombre:_________________________ Relación:__________________ #de Teléfono:___________________

Nombre:_________________________ Relación:__________________ #de Teléfono:___________________

El Estudiante vive con: ___ Padre  ____Madre  ___ Padrastro/a ___ Pariente Adoptivo/a  ___ Tutor Legal ___Otro 

Lengua Primaria:  □ Inglés   □ Español   □ Otro:_______________________
¿Está su hijo/a bajo el cuidado médico o tomando algún medicamento(s)?    □ Sí   □ No
Si su respuesta fue si, por favor marque todas las condiciones siguientes que su hijo/a tiene e indique si el medicamento debe ser suspendida en la escuela.

□ Picadura de abeja 
“Epi-pen”
□ Sí   □ No 

□ Alergias: ________________________________

□ Asma 

Inhalador
□ Sí   □ No
  
□ Necesidades Especiales / Incapacidad:__________
□ Diabetes

Insulina
□ Sí   □ No       
□ Otro:____________________________________

□ Visión     

Anteojos
□ Sí   □ No

Cuidado Familiar de Salud:
Nombre de Médico:___________________ #de Teléfono:___________________

Dirección:_________________________________________________________    Medi-Cal:   □ Si     □ No 

Seguro de Salud # ____________________________________   
Da permiso que el programa Safe Zone use retratos de su hijo/a en materiales educativos o promocionales? (No hay costo).  Si____  No____

Le da permiso a su hijo/a que firme a las 7:00 PM y camine a casa?       Si______  No_____

Favor de leer y Firmar debajo:

Yo entiendo que el programa después de escuela, SAFE ZONE es programa tarifa reducida. Estos servicios son posibles por becas del Estado y financias del Distrito. Doy permiso que personaje de SAFE ZONE revise los archivos académicos de mi hijo/a para los propósitos de analizar la efectividad del programa y reportarlos a los fuentes de fondo. También entiendo que cada minuto, le cobrará $1 por cada minuto que llego tarde a recoger a mi hijo.
Firma de Padre/Guardián:_________________________________   Fecha:___________________

Para uso de Oficina Solamente

Fecha de Inscripción:_______________________ Iniciales:__________

Fecha de ultimo día:_____________
Razón:____________________________________


