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Boston

Registracion Grupo de Juegos Para Aprender 2018-2019
Fecha: Lugar del grupo: Dia del grupo: Hora del grupo:

¢Usted ha participado antes en un grupo de juego auspiciado por Countdown to Kindergarten?
QiSi CINo Lugar del grupo:

INFORMACION DEL PADRE O ADULTO ENCARGADO:

Nombre del Padre/Encargado: Apellido:
Direccion: Teléfono #:
Ciudad: Codigo de Ciudad: Email:

Contacto de Emergencia: Favor de nombrar a otra persona que no sea usted.
Nombre: Teléfono #:

¢ Cual es tu parentesco con el nifio/a participando en el grupo de juego?

[0 Padre/Madre de nacimiento [ Padrastro/madrastra O Abuelo/a 0 Encargado
[J Padre Adoptivo L1 Padre de Crianza [ Otro familiar (tio/a, etc.)

Indique su grupo de edad:

O Menor de 20 [ 20-29 O 30-39 O 40-49 O 50-59 0 60+

¢ Cual es tu estado civil?
[ Casado O Unién Libre O Soltero/a O Otro

Indique si es Hispano o Latino

OSi ONo

a. Indique la raza que mejor lo describe:
[ Asiatico CONegro/ Afroamericano O Indio Americano/ Nativo de Alaska
CINativo de Hawaii/ Otra Isla del Pacifico O Blanco

b. Indique cual etnia mejor lo describe:
0 Americano O Afroamericano O Caribefio O Medio Oriente O Otro

¢En que tipo de vivienda tu vives?
[0 Propia [ Rentada [ Comparto vivienda con amigos y familiares [ Arreglo temporal ~ [JOtro

¢Cuantas personas vivenen tu hogar?12 03 04 0O5 0O6 O7 0O8+

¢Alguien en su hogar asiste a las Escuelas Publicas de Boston? Osi ONo
¢,Cudl escuela(s)?
¢Es usted nacido en los EE.UU.? [Si INo

¢Si no naciste en EE.UU., en qué pais naciste?
¢Si no naciste en EE.UU., cuanto tiempo has vivido en EE.UU.? [ 0-5 afios O 6-10 afios O 11+ afios

¢ Cualifica usted para los siguientes servicios?

[0 Early Head Start/Head Start [ Intervencion Temprana O WIC L1 SNAP (Cupones de alimento)
0 TANF (Asistencia Transicional) L1 Mass Health [ Seccion 8 Vivienda [ Vivienda Publica

[ BPS Screening

¢Hablas inglésen casa? [ Si ONo  ¢Cuél es su idioma preferido?

¢ Como se entero de los grupos de juego?

[0 Hoja promocional 0 Amigos/por alguien mas CIPlaygroup Leader

O Lista de correo electronico (JP moms, EVFA) Owic O Centro de Salud/hospital

O Intervencion Temprana O] Countdown to Kindergarten [Clinternet

OEscuela/BPS O Bibliotecas Publica de Boston JOtro




INFORMACION DE NINERA/RESPONSABLE:

Si otra persona cuida de su hijo/a y va a asistir al grupo de juego, favor de proveer la informacion de esa
persona en esta seccion:

Primer Nombre: Apellido:

Teléfono #: Email:

Relacion con nifio: CONifiera [CProveedora de cuidado [0 Abuelo/a [ Otro familiar (tio/a, etc.) [ Otro

Indique su grupo de edad:
0 Menor20 [020-29  [J30-39 O 40-49 050-59 [O60+

INFORMACION DEL NINO/A:

Por favor incluye el nombre completo de todos los nifios que asistirdn grupo de juegos incluyendo infantes.

Nombre: Género: O F O M Fecha de nacimiento: Q Intervencion Temprana UBPS Screening
Nombre: Género: U F O M Fecha de nacimiento: U Intervencion Temprana UBPS Screening
Nombre: Género: 1 F O M Fecha de nacimiento: U Intervencion Temprana UBPS Screening
Indique la raza que mejor describa a su hijo/a:

[ Asiatico CONegro/ Afroamericano O Indio Americano/ Nativo de Alaska

CINativo de Hawaii/ Otra Isla del Pacifico O Blanco

Indique cual etnia mejor describa a su hijo/a:
O Americano O Afroamericano O Caribefio O Medio Oriente O Otro

Indique si su hijo/a es Hispano o Latino
OSi ONo

Anotar cualquier tipo de alergia que sufre su hijo/a:

¢ Tiene su hijo/a alguna necesidad especial o preocupaciones de las que nos quieras dejar saber?

Por favor anote dias festivos importantes y tradiciones en su familia:

FOTO PUBLICACION (para padres/encargados)

L Yo, , doy permiso para que mi hijo (a) sea fotografiado, pero no
sea identificado durante los Grupos de Juegos 6 eventos relacionados con Countdown to Kindergarten. Estas
fotografias se pueden utilizar para folletos, paginas Web, comunicados de prensa, de publicidad o promocién.
Yo entiendo que cualquier fotografia identificada requerira un formulario de consentimiento por separado.

[ Estoy de acuerdo en completar el cuestionario de antes (otofio) y después (primavera) para padres y nifios.

L] Yo he leido y he entendido la carta de bienvenida, la Pdliza de salud, la Poliza de Asistencia y el
requisito del cuestionario.

Firma del Padre/Encargados Fecha

Firma del Adulto Participante Fecha




