
Las Escuelas de la Comunidad de Frankfort Extender el Programa del Día 

La aplicación para el Cuidado-escuela del  Año 2017 – 2018 

 

 

 

 
El lugar   -   _____  Alpha Elementary          _____ Bluebell Elementary       _____  Clifton MS  ________Devon MS                 

 
  ___AM Solamente:   L   M   Mi   J    V               ___PM Solamente:     L   M   Mi   J    V 

  ___AM & PM:   L   M   Mi   J    V     ___1-2 Horas Atrasadas 

Información de Emergencia 

 

Nombre del niño___________________________________________________Nacimiento_________________Edad_________________ 

 
Dirección__________________________________________________Teléfono___________________________________ 

 

Grado del  niño________________Maestra___________________________________________________________________ 
 

Designación Étnica:     American Indian___Asian___Bi-racial___Black___Hispanic___Hawaiian___White___ 

 

Por favor verifique la caja debajo indicar quién tiene la custodia legal: 

 

___Nombre de Padre_______________________________Dirección_______________________________Teléfono___________________ 
      

     Email address_______________________________________________ 
 

___Nombre de Madre______________________________Dirección_______________________________Teléfono__________________ 

      
     Email address_______________________________________________ 

 

___Nombre de Guardian____________________________Dirección_______________________________Teléfono___________________ 
 

     Email address_______________________________________________ 

 
Trabajo de Padre_____________________________Teléfono________________________________Termina de Trabajo______________ 

           Hora 

Trabajo de Madre____________________________Teléfono________________________________Termina de Trabajo______________ 
           Hora 

En caso de la emergencia cuando el padre no se puede localizarse, los individuos debajo se pueden llamarse: 

 
Nombre______________________________________Teléfono_____________ Celular____________Teléfono de Trabajo__________ 

  Relación 

Nombre______________________________________Teléfono_____________Celular ____________Teléfono de Trabajo__________ 
  Relación 

Alergias del Niño_____________________________________________________________________________________________ 

 
Condiciones Medicas___________________________________________________________________________________________ 

 

Instrucciones Especiasles___________________________________________________________________________________________  
 

Mi niño sólo puede irse con las personas siguientes:  (La identificación requirió para recoger) 

 

1._________________________________________________2.________________________________________________________ 

 

3._________________________________________________4.________________________________________________________ 
 

Mi niño NO se puede ir con el individual(es) siguiente:    __________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________ 

 

1. En caso de una emergencia que involucra a su niño, es la política para dar el tratamiento de los primeros auxilios mientras 

avisando el padres/guardián para las instrucciones extensas.  En caso de no pueden avisarse los padres/guardián, los oficiales 

escolares avisarán 911. 

2. Puede compartirse información sobre este formulario con el personal apropiado..   

3. Una cuota tarde se cobrará a padres/guardián que está recogiendo su niño(s) tarde. Si al final del Día Cuidado Programa  su 

niño no ha sido ningún recogido  y usted o su contacto de emergencia no se pueden alcanzar, se pueden avisarse los Servicios 

Proteccionista Del Niño. 

4. El pago es debido antes a servicios dados.  Los pagos pueden ser hechos por la semana o mes, pero también puede hacerse en 

una base diaria. 

 

 

 

Firma de Padre/Guardian       Fecha 


