Datos del ol® rﬂCin Nnte (Un formulario por parficipante-sague copias segln necesite)

Apellido Nombre Nombre yue prefiere Sexo
Direccién Ciudud Estudo Codigo Postul *Numero telefénico
Fechu de hucimiento Edud (ul 31 de ugosto, 2016; lu edud debe cumplir los requisitos especificados en la descripcion del cumpumento)

Talla de playera del participante (encierre en un circulo) YS YM YL YXL AS AM AL AXL (sélo pura cumpumentos donde lu opcion se uplique)

DATOS DEL PADRE, MADRE, TUTOR ~+ campo requerido (EI adulto (s) listado en esta seccién debe ser aquel con quien reside el participante)

*Apellido de lu madre/Tutor *Nombre *Correo electronico

*Direccién *Ciudud *Estudo *Codiygo postul
*Teléfono de cusu Teléfono del trubujo *Teléfono celular

*Apellido del pudre/Tutor *Nombre Correo electrénico

*Direccién *Ciudud *Estado *Cédigo postal
*Teléfono de cusu Teléfono del trubdjo *Teléfono celular

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA Y AUTORIZACION DE DIVULGACION * campo requerido

Liste en orden los nombres de personus, distintu u los pudres/tutores del participunte, yuienes fengun autorizado ser contactudos en cuso de
emeryenciu y tengun permiso purd recoyer dl participunte, Lus personus uutorizadus deben ser muyores de 16 uhos de edud vy se les solicitard
mostrar identificaucion con fotoyrufiu, Escribu los nombres en letra de molde.

* 1) Nombre Parentesco con el menor
* Direccién * Ciudud * Estudo * Codigo postal
* Teléfono de cusu Teléfono del traubujo * Teléfono celular

Marqgue lu cusillu si usted autoriza dl personal U yue revele informucion sobre lu conductu y otrus uctividudes del participunte en el cumpumento.

2) Nombre Parentesco con el menor
Direccién Ciudud Estado Zip
Teléfono de cusu Teléfono del trubujo Teléfono celular

Marqgue lu cusillu si usted autoriza dl personal U yue revele informaucion sobre lu conductu y otrus uctividudes del participunte en el cumpumento.

3) Nombre Parentesco con el menor
Direccién Ciudud Estado Zip
Teléfono de cusu Teléfono del traubujo Teléfono celular

Marque lu cusillu si usted autoriza dl personal U yue revele informaucion sobre lu conductu y otrus uctividudes del participunte en el cumpumento.

4) Nombre Parentesco con el menor
Direccién Ciudud Estado Zip
Teléfono de cusu Teléfono del traubujo Teléfono celular

Marqgue lu cusillu si usted autoriza dl personal U yue revele informaucion sobre lu conductu y otrus uctividudes del participunte en el cumpumento.

Al firmar abajo, comprendo que:

o City of Ruleigh no ofrece coberturu de seyuro u los participuntes; e En cuso de unu emerygenciu médicu, se hard todo esfuerzo por
contfuctar dl padre, madre o ftutor. Autorizo dl personal de City of
Ruleigh u yue solicite utencién médicu upropiudu en cuso de
yue ho se loygre contuctaur ul pudre, mudre o tutor.

e He leido lu siguiente informucién, lu comprendo y estoy de
acuerdo con ella: Politicus del Progruma de Campumento de
Veruno del depurtumento de Pargues, Recreucion y Recursos
Culturdles de lu Ciudud de Raleigh, pdginas 26-29; e He seleccionudo un programa dpropiado dl interés y aptitudes

del purticipunte; los dutos yue he proporcionudo en el Formulurio

o Comprendo yue estoy cediendo mis derechos legules. (Consulte ) T . )
de dutos del purticipunte son vigentes y precisos.

lus politicus del cumpumento)

Para completar el proceso de inscripcion, se requiere de su firma. Nota: El personal del Depurtamento de Pargues, Recreucion y Recursos Culturales
de Ruleigh solumente permitird al pudre, madre o tutor cuyd firma figure en este formulario de inscripcion que efectde cumbios al Mismo.

Nombre del pudre, madre o tutor Firma Fechu

Nombre del padre, madre o tutor Firma Fecha




Datos del pQI’ﬂCiDO nte (Un formulario por parficipante-sague copias segln necesite)

Nombre del purticipunte (en letru de molde)

El Depurtumento de Purgues, Recreucion y Recursos Culturdles de lu Ciudud de Ruleigh du lu bienvenidu u u purticipucion
de todu personu, incluyendo uguellus con discupucidudes y reguerimientos especiules. Tenemos el compromiso de cumplir
con lu Ley de Estudounidenses con Discupucidudes (Americuns With Disubilities Act — "ADA") y ofreceremos uduptuciones
razonubles pard fucilitar lu participucidn en nuestros programas. Para asegurarnos que estén establecidas tales
adaptaciones razonables, se debe recibir la inscripcion al programa o la solicitud de adaptacion por lo menos

dos semanas antes a la fecha de inicio del programa. Paru obtener mds informacion, llume al Servicio de Inclusion dil:
919-996-2147.

La Ciudud de Ruleigh recomiendu gue los pudres o tutores consulten dl pediutra o dl profesional de utencion de sulud del
purticipunte u fin de yue evulle lu uptitud del menor puru participar en el progrumu. Se reyuiere yue los pudres o tutores
ehtregyuen por escrito cudlyuier ofru instruccién udicionul relucionadu con el estudo especifico o reyuerimiento especidl
del purticipunte.

Deseo que el Departamento de Parques, Recreacién y Recursos Culturales esté enterado sobre el siguiente estado
médico de mi hijo/a:

Deseo que el Departamento de Parques, Recreacién y Recursos Culturales esté enterado sobre la(s) siguiente(s)
discapacidad(es) de mi hijo/a:

si no ¢Esta solicitando adaptaciones razonables segln la ley ADA ?
De ser usi, el personul de Servicio de inclusién hard el seguimiento de su solicitud o bien, usted puede comunicurse
a dicho servicio directumente dl 919-996-2147

si ho ¢El participante padece alergias?

si ho ¢Estd proporcionando el medicamento EpiPen para su uso en las instalaciones?

Margue la cusillu pura verificur yue ho proporcionard dl purticipunte el medicumento
EpiPen pard lu dlergiu mencionuda arriba, que usted comprende el riesgo de ho hacerlo
y yue exonheru u City of Ruleigh de tfodu responsubilidud relucionudu con el fratamiento
de su hijo/a en cuso de unu reuccion dlérgicau yue represente una umenaza pard la vidu

En cuso de yue se presente unu reuccién dlérgicu gue represente unu umenuza pard u
vidu, el persondl del programu llumurd de inmediuto ul 911, En huestrus instuluciones o
contumos con el medicumento EpiPen pura ser usudo.

si ho ¢Hay algin medicamento que deba tomarse durante el horario del programa?

si ho Autorizo al Departamento de Parques, Recreacién y Recursos Culturales a que use fotografias del participante
para propdsitos publicitarios.



|DSCHpCiC/)ﬁ al campdad mento (Un formulario por parficipante-saque copias seglin necesite)

Nombre del participunte

*Tome notfa de que los campamentos no se ofrecen semanalmente.

Indigue su 1u y 2u opcidn por cudu sesidn del culendurio. Liene con lu cuotu de su 1u opcidn Si el cupo de su Tu opcidn

estd augotudo, se uplicurd su 2a opcidn

Saque una copia para su archivo.

Semanas del
campamento

1a opcién

2a opcién

Cédigo de
barras

Campamento

Ubicacion

Cédigo de
barras

Campamento

Ubicacion

Cuota

Junio 6 al 10

Junio 13 al 17

Junio 20 al 24

Junio 27 a 1°
julio

Julio5 al 8

Julio 11 al 15

Julio 18 al 22

Julio 15 al 29

Ago 1°al 5

Ago 8 al 12

Ago 15al 19

Subtotal

Agregar cuota por no residir en Raleigh $15 por sesién -
ndmero de sesiones x $15 (No se uplicu u progrumus de Servicios recreutivos especiulizados)

Cantidad total a deber

Politica de reembolso

e Todu solicitud de reembolso debe ser recibidu por escrito por lo menos 14 dius previos u lu fecha de comienzo del programa,
Lus solicitudes pueden enviurse u: Camp.registration@Raleighnc.gov, por fax al 919-996-1741 o por correo ordinario a:
Recreation Business Office, 105 Pullen Road Raleigh, NC 27607.

e Se hard un reembolso/ubono/trunsferenciu del 100% si el Defppurtumento cuncelu el programa,

e Se hard un ubono o trunsferenciu por el 100% de lu cuotu u otfro programu ul momento del retiro O BIEN, se hard un reembolso
del 85% en buse ul costo totul del progruma,

e |a solicitud de reembolso/ubono/transferencia yue seu recibida a menos de 14 dius previos a lu fecha de comienzo del
programa ho serd otorgudu

e Los reembolsos por motivos médicos solicitudos untes de lu fechu de inicio del programu serdn otorgudos al 100% y yuedun
sujetos u verificucion.,

e Cudlyuier miembro de lu fumiliu yue pertenezcu u lu Mismu cuentu de inscripcidn puede hacer uso de un uboho.

e La falta de asistencia o de participacién en el programa o actividad no le da derecho a un cliente a obtener un reembolso.



Campamento de Verano 2016 - Opciones de pago
Inscripciones en las instalaciones

Nombre de lu personu de contaucto Nombre del purticipunte

OPCION A - PAGO COMPLETO AL INSCRIBIRSE

El pago completo se debe hacer en toda inscripcion que sea recibida después del 15 de mayo, 2016. De no recibirse el
pago completo junto con el formulario de inscripcion, el formulario no serd procesado y haremos el intento de contactarlo
para obtener el pago. No adjunte dinero en efectivo.

Cheque o yiro postal adjunto (a la orden de: City of Raleigh) American Express / MusterCard / Visa

Si deseu hucer el pugo completo con tarjetu de crédito, proporcione el nimero de feléfono u donde puede loculizarse dl turjetuhabi-
ente pura remitir el pugo. Se reyuiere hucer el pugo completo ul momento de Iu inscripcion. Unu vez yue usted huyu sido contuctudo,
se le pedird remitir el pugo dentro de lus 24 horus de su inscripcion; de lo contrario, su inscripcion no serd procesuduy,

Tarjetahabiente NUmero de teléfono

OPCION B - PAGO INICIAL Y CALENDARIZACION DE PAGOS MENSUALES
Lus inscripciones yue se recibun untes del 15 de mayo, 2016 posibilita que lu seccidh de dubdjo seu llenadu u fin de
estublecer un plun de puyo Mensudl; sin emburgo, debe incluirse en la inscripcion un deposito del 20%. Los plunes de

pUgo pueden cdalcularse en buse u la fecha en yue la inscripcidn sed recibidd. El pago final por el campamento debe pagarse
antes del 10 de junio, 2016.

e Todus lus inscripciones yue seun recibidus después del 15 de muyo, 2016, deberdn ser pugudus por completo.

¢ No se procesardn pagos automdaticos de su parte.

e Es responsubilidud de usted hacer sus pugos mensudles en lineu en: reclink.raleighnc.gov, o en cuadlyuier centro comunitario o por
correo ordindrio enviundo un cheyue o yiro postal a: Recreution Business Office 105 Pullen Roud, Ruleigh, NC 27607.

o Si usted se retrasa en sus pagos, el Departamento de Parques, Recreacion y Recursos Culturales se reserva el derecho de revocar sus
privilegios de plan de pago y retirard a su hijo/a (s) del campamento.

Mi primer pago es mediante: Cheyue o yiro postdl (u lu orden de: City of Ruleigh)  Americun Express  MusterCard  Visu

Si deseu hucer el pugo completo con tarjeta de crédito, proporcione el nimero de teléfono u donde puede locdlizarse dl tarjetahabi-
ente pura remitir el pago. Se reqyuiere hacer el puygo del 20% dl momento de lu inscripcion. Una vez yue usted hayu sido contactudo, se
le pedird remitir el pugo dentro de lus 24 horus de su inscripcion; de lo contrario, su inscripcidn o serd procesuduy,

Tarjetahabiente NUmero de teléfono

Al firmar abajo, usted estd de acuerdo en adherirse al plan de pagos que ha solicitado y comprende que es responsable por hacer el
pago mensualmente.

Firma Fechu

ASISTENCIA ECONOMICA

El Depurtamento de Parques, Recreacion y Recursos Culturdles reconoce yue dlgunos pdarticipantes posiblemente
necesiten recibir ayudu econdmicu y/o un culendario de puyos purd tener lu oportunidud de participar en nuestros
progrumus, Lu uyudu econdmicu solumente estd disponible puru los cumpumentos Tradicionales y Especidlizados. Debido
u yue los fondos son limitados, lus solicitudes deben hacerse antes del 1o de junio, 2016 o hustu el dia en yue los fondos
estén disponibles. Pura obtener mds informacién ucercu del cumplimiento de requisitos y de lu obtencidn de formularios a
llenar para la inscripcion, llume dl teléfono 919-996-4839.



Autorizacion para asistir con la administracion de medicamentos

Durunte el programu, solumente se uadministrardn medicumentos que seun hecesurios por motivos de sulud y no podrdn ser
programados fuera del horario del programa recreutivo. Ningln participunte del programa debe tener en su poder medicumentos
recetados o de ventd libre de NINGUN fipo sin el conocimiento del personal del programa. Cudlquier participante yue debu
recibir medicamentos durante el programa, debe tener en su archivo el formuldrio upropiado de udministracidén de medicumentos
debidumente firmado PREVIAMENTE u lu usistenciu dl programa,

A. Asistencia con la administracién de medicamentos: El personal del Depurtamento de Parques, Recredcion y Recursos Culturales
Mmuntiene, proporcionu y monitoreu el consumo de medicumentos recetudos y de ventu libre.

B. Autoadministracion de medicamentos: (SOLAMENTE puru uso en los programaus de udolescentes Teen, Adventure y en los
programas de adultos SRIS): El participunte puede mantener y consumir medicumentos de ventda libre, inhaladores y/o EpiPen
segln seu hecesurio, bujo supervision del personul. Puede entregar el formulario de Autoudministracion de medicaumentos si se
comunicu ul cumpumento especifico.

El Departamento de Parques, Recreacion y Recursos Culturales (PRCR) solamente administra medicamentos a los
participantes si:

1.

Se ha llenado el formulario de City of Raleigh “Autorizacion para Asistir con la Administracion de
medicumentos” y si el personal de PRCR lo tiene en su posesion.

Un empleudo de PRCR no administrard un medicaumento a menos yue esté en el empuque original, con el
medicumento upropiudo dentro, con unu etiyuetu visible yue indigue el nombre del medicumento, fecha de
vencimiento, dosis, instrucciones y hombre del participante CLARAMENTE SENALADOS eh el empugue/cdja.

El padre, madre o tutor son responsables de redlizar las siguientes acciones en relacién a TODOS los medicamentos:

1.

Llenar y firmar lu seccidn del formulario de ubujo y entreygarlo dl personul del programa,

Proporcionar el medicamento en el empugue original, con unu etiyuetu visible yue indique el hombre del
medicumento, fecha de vencimiento, dosis, instrucciones y nombre del participunte CLARAMENTE SENALADOS en el
empuque/cuju. Notu: Los inhuludores que ho estén en su empuyue original, delben ir ucompunudos de unu copiu de lu
etiquetu del empuque origindl indicundo los dutos sefdludos arribu.,

Se deben proporcionar contenedores huevos y etiquetados cuando se hagun cumbios de medicamentos.
Transportarse hustu las instalaciones del programa y entregar el medicamento directamente dl personal del programa,

Recoyer todo medicumento dl finul de cudu semaunu/programa directumente de lus manos del personal. Los
medicumentos yue ho seun recoyidos dl finul de 14 dius laborales posteriores dl Ultimo diu de participucion en el
programa serdn desechudos por el personul del programa.

Los empleados del programa PRCR desechardn los contenedores vacios (0 menos yue se indiyue lo contrario).

En el cuso de medicumentos recetados: La etiqueta de lu farmaciu servird como autorizacion del médico para el
medicumento u ser udministrado. Pidu ul farmucéutico yue etiyuete dos contenedores: uno puru Uso en cusu y otro
purd uso en el programa - en cuso de yue el purticipunte tengu gue recibir medicumento en umbos sitios.

Si el medicumento es unu EpiPen o un inhaludor, se recomiendu (no se exige), yue el furmucéutico etiquete los dos
cohtenedores yue hun de cohservurse en lus instuluciones del programa, Verificar y usegurarse de yue el medicumento
no tfenyu la fechu de vencimiento caducuda. El persondl del programa ho uceptard medicamentos caducudos.

En el cuso de medicumentos de venta libre: El medicumento debe ser udministrado de ucuerdo u lu dosis e
instrucciones del contenedor original,
**Se reyuerird firma de autorizacién del médico Sl se solicitu que el medicumento sea uadministrado en dosis alterna, etc.

Notificar al personal del programu -por escrito y u la brevedud posible - si hay cambios en la administracion del
medicumento unu vez entregyudo este formulario. Posiblemente debu presentur un nuevo formuluario.



Autorizacion para asistir con las administracion de medicamentos

Antes del inicio del progrumu, lliene y entregue el formulurio de uutorizacion, yu seu por correo electréonico
O correo ordinario u:

camp.registration@raleighnc.gov Recreation Business Office 105 Pullen Roud Ruleigh, NC 27607

Paru obtener informuciéon udicional, comuniyuese dl teléfono; 919-996-4800

Nombre del purticipunte

Si el puarticipunte presenta dlergius que podrian conllevar u un estudo de undfiluxia (por ejemplo: dlergia d frutos de hogal o
dlergia u lus ubejus), tome notu de yue recomendumos enfdticamente gue le proporcione dl participante unu Epi-Pen que
fpuedu ser conservadu en lus instulaciones del programu,

Margue la cusillu para verificar que no proporcionard dl participunte el medicamento EpiPen pura la dlergia
mencionadu, yue usted comprende el riesgo de ho hacerlo y que exoneru u City of Raleigh de toda responsubilidud
relucionadu con el tratumiento de su hijo/a en cuso de und redaccidn dlérgicu yue represente unu umenaza pard la
vidu, En cuso de yue se presente unu

AUTORIZACION PARA ASISTIR CON LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Al llenur los dutos de ubdjo, el personul del Depurtumento de Paurgues, Recreucion y Recursos Culturdles tiene autorizado
administrar cudlesyuier medicamento(s) yue se proporcionen como se indicu arriba..

1) Nombre del medicamento: Recetudo  De ventu libre
Dosis: Hora:
Motivo por el que se debe administrar el medicumento: Efectos secundurios:

2) Nombre del medicumento: Recetudo  De ventu libre
Dosis: Horu:
Motivo por el yue se debe administrar el medicaumento: Efectos secunduarios:

Firma del padre, madre o tutor

Firma del pudre, madre o tutor Firma del pudre, madre o Fechu

**SOLAMENTE bajo circunstancias especiales, en el caso de medicamentos de venta libre
(consulte el #9 de la pagina anterior).

Nombre del médico Firma del pudre, madre o tutor Fechu




