WALTHAM
BOYS & GIRLS CLUB

Watch City Aplicacion de Campamento
AHORRE TIEMPO ... REGISTRESE EN LINEA: WALTHAMBGC.ORG

Horarios de atencion del campamento: 8:00AM — 4:00 PM

Antes de entregar esta aplicacion, por favor aseglrese de que haya llenado y firmado todo. Su solicitud NO sera
aceptada hasta que todos los formularios estén completos.

Los formularios son los siguientes:

[ ]Formulario de registracion
Formulario de inscripcion (historial médico, contacto de emergencia, formulario de autorizacion)
Formulario de medicacion/administracion
Pdlizas de colegiatura
Formulario de reconocimiento de exencion y riesgo
| |Exencién para escalar muros (disponible solo para campistas de 9 afos en adelante)
| _|Favor de incluir una copia de un examen fisico y record de vacunacion con la solicitud del campamento. Los
examenes fisicos deben de haberse realizado dentro de los 18 meses posteriores al campamento. Las vacunas
requeridas por el Comité de Salud para que su hijo participe se encuentran en la pagina 9 de esta aplicacion.
Si desea aplicar para una beca, por favor incluya una copia de su declaracion de impuestos del 2020

Si tiene alguna pregunta o inquietud, no dude en comunicarse con Waltham Boys & Girls Club al (781) 893-6620.

Las familias y los campistas deben ver obligatoriamente un video de orientacion para el campamento
antes de asistir. Este se le enviara por correo electrénico después de registrarse.

Este campamento de Waltham Boys & Girls Club debe cumplir con las regulaciones del Departamento de Salud
Pablica de Massachusetts (105 CMR 430.000) y esta autorizado por el Comité de Salud de Waltham.
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WALTHAM
BOYS & GIRLS CLUB

Formulario de Registracion para el Campamento Watch City

Informacion del campista

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: _____________ Crado 2021-2022:__________ #de teléfono:
Direccion de donde vive el nino :

Ciudad: Estado:________ Codigo Postal: __________

Idioma Principal : Sexo (circule):  Hombre

Por favor marque las sesiones a las que su hijo asistira:
Debe estar en el grado entrante apropiado para el afio escolar 2021-2022

Mujer Prefiero no revelar

Aventureros Junior
(Gr.1-2)

Fechas de las Sesiones del

T I
Campamento Watch City emas del Campamento

Aventureros
(Gr.3-5)

Aventureros Mayores
(Gr.6-8)

Sesion 1
28 de junio-9 de Julio

*cerrado el 5 de Julio

Hollywood
Fiesta en los EEUU

Sesion 2 Deportes
12 de Julio-23 de Julio Espacio Exterior
Sesi6n 3 Juegos Olimpicos
26 de Julio- 6 de Agosto Alrededor del mundo
Sesi6n 4 Superheroes
9 de Agosto-20 de Agosto Disney
Sesi6n 5 Semana de la

23 de Agosto-27 de Agosto
*Sesion de 1 semana

competencia de color

Este verano, a excepcion de la Sesion 5, cada sesion del campamento durara 2 semanas, Las sesiones no se
pueden dividir en semanas separadas.

Todas las sesiones del campamento se llevaran a cabo en el Club. DEBE pagar por cada sesion en su
totalidad una semana antes del inicio de esta sesion. Si no se realiza el pago, perdera el lugar de su hijo/ay

su depésito.

Becas disponibles: incluya la solicitud de beca con este paquete antes del 3 de Mayo para ser considerado.
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Informacion del Padre/Guardian Legal

Nombre: Nombre:
Su relacién al nino: Su relacién al nino:
Tel.de Casa: Tel. de casa:
Tel.Cellular: Tel. Cellular:
Tel.del Trabajo: Ext: Tel. del Trabajo: Ext:
Correo Electrénico: Correo Electrénico:
n Emergencia/Autoriz rar r ma I r rdianes legal
Nombre: Nombre:
Su relacion al nino: Su relacién al nino:
Tel. de Casa: Tel. de Casa:
Tel.Cellular: Tel. Cellular:
Tel.del Trabajo: Ext: Tel.del Trabajo: Ext:

Informacion Medica

Compania de seguro medico:

Nombre del titular de la péliza: Ndmero de péliza:

Doctor de cabecera: NOmero de Tel.:

(Dietas especiales, limitaciones o preocupaciones?

Allergias
Temporales Comidas___ Picaduras de insecto Otras

Por favor explique la reaccion y gravedad:

Medicamentos para las alergias:

Medicamentos
{Traera su hijo algin medicamento (incluidos los de venta libre) al campamento? (circule uno) ~ Si No

Si la respuesta es "Si", debe completar un formulario de informacién sobre medicamentos en la péagina siguiente.
Un médico DEBE completar un Plan de atencién médica individual para nifios con condiciones de salud crénicas.

Bloqueador solar/Repelente de insectos

Por favor indique cuéles de los siguientes se le_pueden ofrecer a su hijo/a si es necesario.

Blogueador Solar, Repelente de Insectos con Deet ________
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2021 Medicacion, Epipen, y Inhalador Formulario de Administracién

Debe completarse para cualquiera o todos los medicamentos que se llevaran y se administraréan en el campamento.
Por favor lea: Los medicamentos recetados, incluidos los epi-pens e inhaladores, deben incluir la etiqueta de la farmacia
con el nimero de receta, el nombre del medicamento, la dosis, las instrucciones de uso y el nombre del nino o del
personal. Los medicamentos sin receta deben estar en sus envases originales, claramente etiquetados con el nombre del
ninoy las instrucciones de uso. Todos los medicamentos deben guardarse en un area designada. Favor de completar la
siguiente seccion con respecto a las horas y dosis apropiadas de cada medicamento que su hijo/a recibira en el Waltham
Boys & Girls Club (adjunte formularios adicionales si es necesario). Firme al final de la pagina.

Nombre del nifo /a:

Nombre de Medicamento 1

iPor qué se toma este medicamento?

Dias que se debe tomar (por favor circule) L M M )]V [] Segin sea necesario
Horario en que se toma (sea especifico) AM  PM Otro horario Dosis,

{Hay notas o instrucciones adicionales para este medicamento?

Nombre de Medicamento 2

i Por qué se toma este medicamento?

Dias que se debe tomar (por favor circule) L M M J V[ Segan sea necesario
Horario en que se toma (sea especifico) AM  PM Otro horario Dosis_

i Hay notas o instrucciones adicionales para este medicamento?

TIPO DE INHALADOR

Ubicacion del inhalador
almacenamiento seguro designado con el campista con el guia del campamento

i Quién puede administrar inhaladores ? (circule uno)
Personal Calificado Campista

TIPO DE EPI-PEN

Ubicacion de Epipen en el campamento (circule uno)
almacenamiento seguro designado con el campista con el guia del campamento

Quién puede administrar Epi-Pen? (circule uno)

Personal Calificado Campista

Yo doy permiso para que Waltham Boys & Girls Club administre los siguientes medicamentos a mi
hijo/a durante su asistencia al campamento.

Firma de Padre/Guardian Legal Fecha
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Campamento Watch City Pélizas de la Cuota

COLECTAY PROCEDIMIENTOS DE LA CUOTA

El balance de la cuota debe pagarse en su totalidad una semana antes del inicio de la sesion del nifo. Si su pago
no es recibido una semana antes del inicio de la sesion, perdera el lugar de su hijo.

Iniciales requeridas a continuacion:

____________ Los padres / tutores deben pagar la tarifa de matricula semanal independientemente de si su hijo
asiste al programa o no (por ejemplo: dia de enfermedad, citas con el médico) y si hay un dia de cierre requerido
por parte del Comité de Salud.

____________ Entiendo que no se aceptara a mi hijo/a en el campamento si esta enfermo, tiene fiebrey / o
responde "si" a cualquier pregunta en la encuesta de salud. También entiendo que buscaré cuidados alternativos
para el diay no recibiré un reembolso.

perdidos

Entiendo que si el Club cierra el grupo de campamento de mi hijo, se me reembolsaran los dias

TARIFAS Y POLIZAS DE SALIDA / RECOGIDA TARDIA

Recogida tarde: A los padres se les cobrara $1.00 por minuto por nifio/a si el nino/a es recogido después de las
4:00 pm. Cada nino debe ser recogido antes de las 4:00 pm.* Todos los cargos por retiro tardio después de las
4:00 pm deben pagarse al momento del retiro.

En el caso de que un padre no se haya comunicado con el director del campamento antes de las 4:15 pm,
llamaremos a la lista de contactos de emergencia del padre / tutor para organizar la recogida. Si antes de las 4:45
pm no se puede establecer contacto con el padre / tutor del nino o con los contactos de emergencia, es parte
de la poliza del Waltham Boys & Girls Club llamar a la Unidad de Emergencia del Departamento de Nifos y
Familias. Los miembros del personal seguiran las instrucciones dadas por el Departamento de Nifos y Familias
en cuanto a los arreglos adicionales necesarios. Se informara a los padres que se comuniquen con el
Departamento de Nifos y Familias para obtener mas instrucciones.

Registracion de Campamento y Cuota de Matricula
Las inscripciones para los cupones de cuidado infantil de Massachusetts deben presentarse en persona en el Club.

Sesion 1 $450 *Cerramos el 5 de julio Sesion 2 O 3 O 4 $500 Sesion 5 $250 (1 sesiéon de una semana)

Informacion de Becas
Se otorgan cantidades diferentes dependiendo de la necesidad financiera.
Fecha limite de solicitud de beca : 3 de Mayo

Yo he leido lo anterior y estoy de acuerdo con la péliza y procedimientos indicados anteriormente.

Firma de Padres/Guardianes Legales Fecha
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Reconocimiento de Riesgos y Exenciones

Iniciales requeridas a continuacion:

______________ Autorizo al personal del campamento de verano que estéa capacitado en los conceptos basicos de primeros
auxilios / resucitacién cardiopulmonar para dar a mi hijo primeros auxilios / resucitacién cardiopulmonar cuando sea
apropiado.

__________ Entiendo que se hara todo lo posible para contactarme en caso de una emergencia que requiera atencion
médica para mi hijo. Sin embargo, si en el caso de una lesién, o si se requiere atencion de emergencia y no pueden
comunicarse conmigo, autorizo al personal de Waltham Boys & Girls Club a firmar para recibir atencion médica de
emergencia para mi hijo.

Doy permiso a mi hijo para participar en todas las actividades de natacion, mientras esté inscrito en el
programa de campamento de verano. Entiendo que mi hijo debera realizar una prueba de natacion para determinar su
habilidad para nadar. Entiendo que mi hijo seré supervisado por salvavidas certificados, asi como por personal del
campamento de verano. También entiendo que mi hijo tendra que llevar un traje de bafo y una toalla para participar en
cualquier actividad de natacion.

____________ Doy permiso a mi hijo para que asista a todos los mini viajes a pie locales mientras esté inscrito en el
programa de campamento de verano. Entiendo que si mi hijo no asiste a la excursion, por cualquier motivo, NO se
proporcionaré cuidado alternativo. NO se otorgarad reembolso por el dia y NO se prorrateara las sesiones semanales.

___________ Doy mi consentimiento para que las fotografias, audio y grabaciones de video de mi campista sean utilizadas
por Waltham Boys & Girls Club y sus socios con fines publicitarios.

___________ Doy permiso para que el Club realice una encuesta a mi hijo sobre su experienciay comportamientos,
habilidades y actitudes en el Club utilizando el Kit de herramientas de medicién de resultados de Boys & Girls Clubs of
America (BGCA) u otros instrumentos de encuesta. Doy mi permiso a WBGC para compartir informacion sobre mi hijo con
fines de investigacion y / o para evaluar la efectividad del programa. Toda la informacién compartida se mantendra
confidencial a través de datos de desidentificacion o intercambio de informacion en conjunto.

__________ Entiendo y acepto que cualquier trabajo creativo desarrollado por los participantes y miembros que participen
en actividades en un club o programa de WBGC, incluidas, entre otras, composiciones musicales, letras, grabaciones u
otras obras de arte o tecnologia creativas por parte del miembro individual o colectivamente con cualquier otro personal o
miembros o de otro tipo, es propiedad Gnica y exclusiva de WBGC.

_________ Doy mi permiso al Waltham Boys & Girls Club y a la escuela de mi hijo para intercambiar informacién sobre mi
hijo. La informacion que se compartira puede incluir la informacién proporcionada en este formulario de solicitud de
membresia, registros escolares que involucren el progreso, comportamiento y asistencia del estudiante, y otra informacién
recolectada por Waltham Boys & Girls Club y el Departamento Escolar, incluidos los datos recolectados a través de
encuestas o pruebas. El propdsito de este intercambio es ayudar a ambas organizaciones a hacer un mejor trabajo para
ayudar a los estudiantes a tener éxito en la escuela y fuera de ella. Esta autorizacion es vélida por un ano y puede revocarse
comunicandose con la escuela de mi hijo por algo escrito.

_____________ Entiendo y reconozco que mi campista puede participar en una variedad de actividades que incluyen;
natacion, juegos al aire libre, deportes, escalar, excursiones fuera del sitio y otras actividades fisicas rigurosas. Por la
presente libero y descargo, y aceptd indemnizary eximir de responsabilidad al Waltham Boys & Girls Club y a sus
funcionarios, directores, miembros, agentes, empleados, voluntarios y cualquier otra persona o entidad en su nombre,
contra todos los reclamos, demandas y causas de acciones de cualquier indole, ya sean de derecho o de equidad,
relacionadas o derivadas de cualquier participacion, tratamiento médico, recomendacion, transporte o administracion, o
cualquier falta.

He leido lo anterior y estoy de acuerdo con la péliza y los procedimientos indicados anteriormente.

Firma de Padre/Guardian Legal Fecha
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WALTHAM
BOYS & GIRLS CLUB

ISolo para campistas de 9 afnos en adelante!
Exencion para Escalar el Muro Interior

El muro para escalar SOLO esté disponible para jovenes de 9 afios en adelante. Para que un miembro pueda participar en
el muro para escalar, el Waltham BGC debe tener un formulario de autorizacion firmado por el padre / tutor del miembro
en nuestros archivos.

Nombre de Escaldor

Edad de Escalador Fecha de Nacimiento

Solo se permite escalar cuando el muro para escalar esta abierto y el personal esta en servicio.

1. Todos los escaladores cumpliran con la opinidn y las decisiones del personal de guardia.

2. Todos los escaladores deben tener archivada una renuncia de responsabilidad firmada.

3. Solo se permitira escalar en el muro con la aprobacion del personal.

4. No se permitiran zapatos de suela dura o pies descalzos en el muro para escalar. Se requieren zapatos
deportivos / tenis.

He leido y entiendo los puntos anteriores y al firmar este formulario, indico que yo y mi hijo/a estamos de
acuerdo en seguir las reglas anteriores. Entiendo y reconozco que la actividad en la que yo y mi hijo/a estamos
a punto de participar voluntariamente conlleva ciertos riesgos conocidos y riesgos imprevistos que podrian
resultar en lesiones, muerte, enfermedad, dafio fisico o mental a mi mismo/a mi hijo/a, a mi propiedad o para
espectadores u otras terceras personas. Acepto eximir de responsabilidad e indemnizar al Waltham Boys &
Girls Club, sus empleados, patrocinadores o agentes.

Firma

(Padre o guardian legal de participante menor)

Nombre de Padre o Guardian Legal (en letra de molde)

(Conoce o ha sido informado de alguna condiciéon médica que tenga que le impida participar de manera segura
en las actividades para escalar el muro de roca? SI NO (circule uno) En caso afirmativo, explique brevemente

Iniciales del padre/guardian legal Staff Intake Initials



Vacunas para niios Asistiendo al Campamento de Verano Watch City
requeridas por el Comité de Salud

Lleve este documento al consultorio de su doctor para asegurarse de que su hijo esté actualizado.

Grades Kindergarten — 6

Los requisitos de kinder se aplican a todos los estudiantes =5 afios.

5 dosis; Se aceptan 4 dosis si la 42 dosis se administra al cumplir los 4 afios o después. DT

DTaP L e .
solo es aceptable con una carta que indique una contraindicacién médica para DTaP.

4 dosis; La cuarta dosis debe administrarse al cumplir los 4 afios o después y 26 meses después de la
Polio dosis anterior, o se requiere una quinta dosis. Se aceptan 3 dosis si la 32 dosis se administra al cumplir 4
afnos o después y = 6 meses después de la dosis anterior.

Hepatitis B 3 dosis; evidencia de laboratorio de inmunidad es aceptable

MMR 2 dosis; la primera dosis debe administrarse en o después del primer cumpleafios y la segunda
dosis debe administrarse =228 dias después de la dosis 1; prueba de laboratorio de inmunidad es
aceptable

2 dosis; la primera dosis debe administrarse en o después del primer cumpleafios y la
segunda dosis debe administrarse 228 dias después de la dosis 1; un historial confiable de
varicela * o evidencia de laboratorio de inmunidad aceptable

Varicella

Grades 7 — 12

Los requisitos del séptimo grado se aplican a todos los estudiantes 212 afos.

1 dosis; y antecedentes de la serie primaria de DTaP o vacunacién de recuperacién apropiada para la
Tdap edad. Se puede contar la Tdap administrada a los 27 afos, pero se recomienda una dosis entre los 11y 12
afos si la Tdap se administré antes como parte de un programa de actualizacion. Se debe administrar Td
si han pasado 210 afos desde la Tdap.

4 dosis; La cuarta dosis debe administrarse al cumplir los 4 afos o después y =6 meses
Polio después de la dosis anterior, o se requiere una quinta dosis. Se aceptan 3 dosis si la 3% dosis se
administra al cumplir 4 afios o después y = 6 meses después de la dosis anterior.

Hepatitis B 3 dosis; prueba de laboratorio de inmunidad es aceptable. Se aceptan 2 dosis de Heplisav-B
administradas a los 18 afios de edad o después.

MMR 2 dosis; la primera dosis debe administrarse en o después del primer cumpleafios y la segunda
dosis debe administrarse =228 dias después de la dosis 1; prueba de laboratorio de inmunidad
aceptable

Varicella 2 dosis; la primera dosis debe administrarse en o después del primer cumplearios y la segunda dosis

debe administrarse 228 dias después de la dosis 1; un historial confiable de varicela * o evidencia de
laboratorio de inmunidad aceptable

* Requisitos del Comité de Salud de Waltham
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