
 Chico Unified School District 2017-2018 
ASES/ 21st CCLC Intersession 

11 de junio al 29 de junio,  8:00 to 12:30 
 
Nombre _______________________________________# de ID______________ 
Nombre del Padre/Guardian_______________________ Dirección______________________ 
Ciudad _________________Código postal ______________ 
Escuela a la que asiste______________________ Fecha de nacimiento ____________ 
Edad _______     Grado en 2017-2018______________ 
# de teléfono ______________________   
Lista de restricciones de tratamiento_______________________________________________ 
Nombre de Doctor Y su Número de teléfono________________________________________ 
 

Nombre del padre:  ___________________   Teléfono del trabajo: _____________________   Celular: _____________________ 

Nombre de la madre: __________________  Teléfono del trabajo: ______________________  Celular: ___________________ 

Persona aparte de los padres a quien/es podemos contactar en caso de emergencia: 1.______________________/_____________ 
¿Usted da a esta persona el permiso para recoger a su niño? Sí/No                                       Nombre       Teléfono 
Persona aparte de los padres a quien/es podemos contactar en caso de emergencia: 2.______________________/_____________ 
¿Usted da a esta persona el permiso para recoger a su niño? Sí/No                                       Nombre       Teléfono 

 
NOMBRES DE PERSONAS APARTE DE USTED MISMO/A QUE PUEDEN RECOGER A SU HIJO/A  

 
Nombre: ___________________________Relación con el niño: _______________Teléfono: ____________ 

Nombre: ___________________________Relación con el niño: _______________Teléfono: ____________ 

Nombre: ___________________________Relación con el niño: _______________Teléfono: ____________ 

Nombre: ___________________________Relación con el niño: _______________Teléfono: ____________ 

 

Mi hijo puede firmar y salir a sí misomo después de las 12:30 p.m. y caminar de pie o paseo a su casa _____sí _____no 
 
¿Está recibiendo su hijo/a algún tipo de medicamento? ________________________________________________ 
 
Por favor haga una lista de cualquier condición de comportamiento/médico del cual debemos estar enterados. 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Por favor liste cualquier alergia: __________________________________________________________________ 

 

Comprendemos que nuestro hijo/a debe ser recogido/a prontamente después del final del programa.  Hay 
otro pick-up de pago de $ 1 por minuto.  Este programa es opcional; estudiantes con problemas de 
comportamiento serán dados de baja del programa 
 

Padre/Guardian deben firmar antes de que matriculación sea posible. 
 
 

Firma__________________________________________________Fecha______________ 
 
 

Matriculación: Pre-matriculación en la oficina de su escuela de residencia para la escuela de Intercesión CCLC.  ¡El desayuno y 
almuerzo gratis es proporcionado! 
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