BOYS & GIRLS CLUBS
OF GREATER MILWAUKEE

Aplicacion de Membresia 2023-2024

Los materiales de la membresia tardan entre 24 a 48 horas en procesarse. Usted recibira
una llamada telefdnica/correo electrénico de confirmacion para notificarle cuando su
hijo puede comenzar a asistir.

BGCGM se compromete a crear un entorno de aprendizaje y recreacional que
satisfaga las necesidades de sus diversos miembros, incluidos aquellos con
discapacidades. Si anticipa o experimenta alguna barrera para participar en nuestros
programas, por favor siéntase bienvenido a discutir sus inquietudes con el Director

del Club.

Las fechas de inicio del programa varian, por favor confirme la fecha y hora

con el Director del Club.
Para mayor informacion visite: bgcmilwaukee.org/membership o llame al: 414-267-8100

Por favor seleccione el Club Boys & Girls Club preferido para asistir

] 53rd Street School
3618 N. 53rd St., 53216

] 81st Street School
2964 N. 81st St., 53222

|:| Allen-Field Elementary
730 W. Lapham Blvd.,, 53204

|:| Audubon
3300 S. 39th St., 53215

|:| Barack Obama SCTE
5075 N. Sherman Blvd., 53209

|:| Bay View High School
2751S. Lenox St., 53207

|:| Bethune
1535 N. 35th St., 53208

|:| Bradley Tech High School
700 S. 4th St., 53204

|:| Carson Academy
4920 W. Capitol Dr., 53216

D Carver Academy
1900 N. 1st St.,, 53212

D Cass Steet CLC
1647 N. Cass St., 53202

L] Clarke Street EL
2816 W. Clarke St., 53210

] Engleburg Elementary
5100 N. 91st St., 53225

|:| Fratney
3255 N. Fratney St., 53212

|:| Gaenslen
1250 E. Burleigh St., 53212

D Grantosa
4850 N. 82nd St., 53218

D Greenfield Bilingual
171 S. 35th St., 53215

|:| Hayes Bilingual
971 W. Windlake Ave., 53204

|:| Kagel

1210 W. Mineral St., 53204
|:| Kluge

5760 N. 67th St., 53218
|:| LaFollette

3239 N. 9th St.,, 53206

|:| Lincoln Avenue
1817 W. Lincoln Ave., 53215

U Maple Tree
6644 N. 107th St., 53224

] Marvin E. Pratt
5131 N. Green Bay Ave., 53209

|:| Messmer St. Rose
514 N. 31st St., 53208

U] Milwaukee Academy of
Science

] St. Anthony
1669 S. 5th St., 53204

[ st. Augustine Prep
2607 S. 5th St., 53207

2000 W. Kilbourn Ave., 53233 D st. Joseph Academy

L] Mitchen
1728 S. 23rd St., 53204

|:| North Division
1011 W. Center St., 53206

] Northwest Catholic
7140 N. 41st St., 53209

|:| Notre Dame Elementary
1425 S. 26th St., 53204

|:| Pilgrim Lutheran
6717 W. Center St., 53210

|:| Prince of Peace
1646 S. 22nd St., 53204

|:| Riverwest

2765 N. Fratney St., 53212
|:| Sherman

5110 W. Locust St., 53210
|:| Siefert

1547 N. 14th St., 53205

1600 W. Oklahoma Ave., 53215

|:| St. Martini
1520 S. Cesar E. Chavez Dr,,
53204

L] St. Rafael
2251S. 3l1st St.,, 53215

D St. Roman
1810 W. Bolivar Ave., 53221

|:| The Ready Center (teen center)
1916 N. Vel R. Phillips Ave.,
53212

L] Townsend
3360 N. Sherman Blvd., 53216

L] Vieau
823 S. 4th St., 53204

L] Washington High School
2525 N. Sherman Blvd., 53210

[ zablocki
1016 W. Oklahoma Ave., 53215

Todas las aplicaciones deberan checar la lista de abajo, antes de entregar su paquete de inscripcion, sus formas
deberan estar completas y firmadas.

L] Formulario de Inscripcién para

Jovenes Participantes

D Historial Médico y Plan de Atencion de Emergencia

|:| Registro de la Cartilla de Vacunacion de la Guarderia
Por favor incluya la copia mdas reciente de la cartilla de vacunacion
de su hijo(a) para completar el formulario de inscripcion. Si usted
no tiene acceso a los registros de vacunacion de su hijo, por favor
complete el Registro de Vacunacion de Cuidado Infantil que se
incluye con este paquete de inscripcion.

] Acuerdo de Llegada/Salida Alternativo del Estado.

D Formulario de Expectativas de los Miembros

D Formulario de Consentimiento y Renuncia de Medios de

Comunicacion para Padres/Tutores

D Formularios de Consentimiento y Exencidn de los

Padres/Tutores

Entiendo que al llenar este formulario doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto de Boys & Girls Clubs of Greater
Milwaukee con respecto a los servicios para mi hijo/hijos.

Entregue su aplicacion completa en cualquier Club indicado arriba. Por favor cheque la pagina de Internet para conocer los dias
vy horarios. Las aplicaciones digitales completas pueden enviarse por correo electronico a membership@bgcmilwaukee.org.
Para informacion adicional por favor envie un correo electronico a membership@bgcmilwaukee.org 6 llame al (414) 267-8100.
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Formulario de Inscripcion para Jovenes Participantes
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Ambos

Nuimero de ID del estudiante
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ch\_llprque esta casilla si desea solicitar una exencion de honorarios.
[ICustodia compartida [ Madre (madre sola) [ Otro:

Género: [ ]| Masculino [_] Femenino Etnia: Lengua de preferencia:
[ Afroamericano(a) [ Inglés

Direccion: ] Asiatico(a) (] Espariol

Cédigo postal: Teléfono: [ Blanco(a) (] Birmano

Correo e:Iectrénico: . [] Hispano(a) [] Karen

Escuela: Grado: (] Nativo(a) americano(a) [ Rohinya

Nombre del maestro o de la maestra: ] Hawaiano(a) nativo(a) o de otra Isla | [] Arabe

Nombre del profesor o de la profesora de matematica: del Pacifico O Hmong
] Otra: ] Somali

Nombre del profesor o de la profesora de inglés: [ Otra:

Vive con: CJAmbos padres (IPadre (padre solo) U Familia de acogida C1Abuelo(a)s

UTutor(a) legal

Transporte: [_] Bus: Ruta:

[]Bus/ivande CLC []Recogerlo []Caminaacasa [ ] Otro

Necesidades especiales (alergias, medicacion, dieta, etc.):

Pagina de informacion del hogar - Complete solo uno por familia

Apellido de madre, padre o

tutor(a) legal Nombre

Teléfono del hogar

Teléfono del trabajo

Relacion

PODRA recoger al estudiante o a los estudiantes.

CONTACTOS ADICIONALES: Lista de contactos adicionales para el nifio o los nifios. Utilice las casillas para indicar si los individuos estan
autorizados a recoger al nifio o a los nifios y/o si seran contactos de emergencia. Si marca la casilla «Viven juntos(as)», indica que la persona en la
lista vive en el mismo hogar que ustedes. Si no hay ningin adulto en la lista, y no marcé ninguna casilla, SOLO MADRE, PADRE O TUTOR(A) LEGAL

Teléfono

Apellido Nombre Direccion del hogar

Teléfono
del trabajo

Relacion

¢Recoge al
estudiante?

¢Contacto de
emergencia?

¢Viven
juntos(as)?

recogerlos por restricciones legales.

[ 1 Marque la casilla si hay restricciones legales vigentes. Lista de personas que no tienen permitido ver a un estudiante en el sitio y/o personas que no tienen permitido

Apellido Nombre

Apellido

Nombre

BGC-F



Autorizacion de madre, padre o tutor(a) legal para el Community Learning Center (CLC) - Lea con atencion -Debe estar firmado por madre, padre o tutor legal de

participantes de hasta 17 afios de edad

AUTORIZACION: Por la presente autorizo que mi hijo(a) y yo participemos del Community Learning Center (CLC) ya mencionado. En caso de alguna lesion requiera atencién
médica, por la presente autorizo que el personal de CLC (incluso voluntarios) se ocupen de mi hijo(a) o de mi, incluso para buscar atencion médica.

RENUNCIA: Reconozco o reconocemos que situaciones y problemas imprevistos pueden surgir durante las actividades de CLC que razonablemente no estan bajo el control del
personal de CLC (incluso voluntarios). Por lo tanto, aceptamos eximir de toda responsabilidad a la Junta de directores escolares de Milwaukee, sus agentes, oficiales, empleados
y volutarios, de cualquier responsabilidad, demanda, accién judicial, juicio, costo, interés y gasto (incluso los honorarios y costos de abogados) que surjan a partir de dichas
actividades, incluso un accidente o lesién que me afecte a mi mismo(a) o a mi hijo(a) y los costos de los servicios médicos.

DIVULGACION/PUBLICACION DE IMAGENES: Entiendo, como madre, padre o tutor legal del nifio o de la nifia mencionado(a), que, en ocasiones, los medios de noticias a nivel local y
nacional y/o organizaciones sin fines de lucro se asocian a las Escuelas Publicas de Milwaukee (MPS) y solicitan filmar, sacar fotografias y/o entrevistar a los nifios de CLC y MPS. Al
firmar esta autorizacion, también permito que MPS utilice fotografias, diapositivas, imagenes digitales u otras reproducciones mias o de mi hijo(a) menor o materiales de mi propiedad o de
mi hijo(a), y que publiquen las fotografias, diapositivas o imagenes finales sin compensacion en emisiones, publicaciones, en la web u otros medios impresos o electrnicos relacionados
con el papel y la funcién de CLC. Entiendo que al firmar, en nombre de mi hijo(a) y de mi mismo(a), libero a MPS y a sus directores, oficiales, empleados y agentes de futuras demandas, al
igual que de cualquier responsabilidad que surja a partir del uso de fotografias u otras imagenes. Este formulario sera valido durante el presente programa CLC. También autorizo que el
programa de CLC y MPS (en conjunto) compartan los registros de los participantes entre ellos para propésitos de apoyo educativo y de asistencia. Ademas, entiendo que es probable que
CLC utilice los registros de los participantes para evaluar el progreso y la mejora individual y para evaluar el impacto general del programa para continuar obteniendo financiamento para el
programa. POR LA PRESENTE CERTIFICO QUE HE LEIDO Y QUE COMPRENDO LA INFORMACION DE ESTE DOCUMENTO:

FIRMA DEL PARTICIPANTE O FIRMA DE TUTOR(A) SI EL PARTICIPANTE ES MENOR DE 18 ANOS: Firma: Fecha:

Rev 2/2020 MPS

COFFICE USE OlLY
Site 7+
Bus++___ 0000
Dt entered in compuber_ f 5
BGC-F Data SiafT Initals:




DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES APPENDIX D dcf.wisconsin.gov
Division of Early Care and Education

HISTORIA CLINICA Y PLAN DE ATENCION EN CASO DE EMERGENCIA
HEALTH HISTORY AND EMERGENCY CARE PLAN

Uso del formulario: Este formulario es obligatorio para los centros de cuidado infantil familiares y grupales y para los campamentos de dia de modo de cumplir con DCF 250.04(6)(a)1.
y 250.07(6)(L)5., DCF 251.04(6)(a)6. y 251.07(6)(k)5., y DCF 252.44(6)(g) de los Wisconsin Administrative Codes. El incumplimiento puede provocar la emisién de una declaracién de
incumplimiento. La informacién personal que proporcione se puede usar para fines secundarios [Privacy Law, s.15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].

Instrucciones: El padre / tutor debe completar este formulario para que se coloque en el legajo del nifio antes de su primer dia de asistencia. La informacién incluida en este formulario
se compartira con cualquier persona que cuide al nifio. El departamento recomienda que los padres / tutores y el personal del centro revisen y actualicen la informacién proporcionada
en el formulario periédicamente.

INFORMACION DEL NINO

Nombre (Apellido, nombre, segundo nombre) Direccion — Casa (Calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Teléfono Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Fecha — Primer dia de asistencia (mm/dd/aaaa)

INFORMACION DEL PADRE / TUTOR Proporcione informacién sobre dénde se puede ubicar a los padre(s) / tutor(es) mientras el nifio esté en el programa de cuidado infantil.

Nombre Teléfono — Particular Teléfono — Laboral Teléfono — Celular

Nombre Teléfono — Particular Teléfono — Laboral Teléfono — Celular

INFORMACION DEL MEDICO / CONSULTORIO MEDICO

Nombre — Médico Direccion — Consultorio médico Telephone Number

AUTORIZACION PARA LA APLICACION DE PROTECTOR SOLAR / REPELENTE DE INSECTOS Si es proporcionado por los padres, el protector solar o el repelente de insectos debe tener una etiqueta
con el nombre del nifio. Segun DCF 251.07(6)(f)2., las autorizaciones deben revisarse cada 6 meses y actualizarse segun sea necesario. Segun DCF 250.07(6)(f)2.a., las autorizaciones deben revisarse
periédicamente y actualizarse segun sea necesario.

[]si []No Autorizo al centro a aplicar protector solar a mi hijo. Nombre de la marca Fuerza de los ingredientes
[]si []No Autorizo al centro a permitir que mi hijo se ponga protector solar solo.

[]si []No Autorizo al centro a aplicar repelente a mi hijo. Nombre de la marca Fuerza de los ingredientes
[1si []No Autorizo al centro a permitir que mi hijo se ponga repelente solo.

HISTORIA CLINICA Y PLAN DE ATENCION EN CASO DE EMERGENCIA Si esta disponible, adjunte toda informacién sobre el plan de atencién médica del médico, terapeuta, etc. del nifio.

1. Marque toda condicién médica especial que tenga su hijo.

[] Ninguna condicién médica especifica

[] Asma [] Diabetes [] Inquietudes gastrointestinales o de alimentacion incluidas dietas especiales y suplementos
[] Paralisis cerebral / trastorno motriz ] Epilepsia /convulsiones ] Cualquier trastorno incluida la discapacidad cognitiva, LD, ADD, ADHD, o Autismo

[]

Otras condiciones que requieren atencién especial — Especifique.

Alergia a la leche. Si un nifio es alérgico a la leche, adjunte una declaracién de un profesional médico que indique la alternativa aceptable.
Alergias a alimentos — Especifique los alimentos.

L0

[ ] Alergias a no alimentos — Especifique.



APPENDIX D

2. Disparadores que pueden causar problemas — Especifique.

3.  Sefales o sintomas que hay que observar — Especifique.

4. Pasos que deberia seguir el proveedor de cuidado infantil. Si es necesario administrar medicamentos recetados o no recetados, se debe adjuntar una copia de la Autorizacion
para Administrar Medicamentos (Authorization to Administer Medication) a este formulario. Nota: los centros de cuidado infantil grupales y los campamentos de dia pueden usar
sus propios formularios.

5. Identifique a cualquier personal del programa de cuidado infantil a quien ha proporcionado capacitacién / instrucciones especializadas para ayudar a tratar los sintomas.
a.
b.
C.

6. Cuando llamar a los padres con respecto a los sintomas o sobre la no respuesta al tratamiento.

7. Cuando considerar que la condicion requiere atencién médica de emergencia o una reevaluacion.

8. Informacién adicional que pueda ser Util para el proveedor de cuidado infantil.

FIRMA — Padre o tutor Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)

Fechas de
revision:




DEPARTMEMNT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Pulblic Health Wis_ Stat. §5 252.04 and 120.12 (16)
F-04020L5 (Rev. DB/2018)

REGISTRO DE VACUNAS DEL ESTUDIANTE
STUDENT IMMUNIZATION RECORD

INSTRUCCIONES A LOS PADRES: COMPLETE Y DEVUELVA A LA ESCUELA 30 DIAS DESPUES DE LA ADMISION. La ley estatal requiere que todos los
estudiantes de escuelas plblicas y privadas presenten evidencia escrita de las vacunas contra ciertas enfermedades, dentro de 30 dias escolares de admision.
Los requisitos especificos de edad / grado se piden en las escuelas y en el departamento de salud locales. Se puede renunciar a estos requisitos Unicamente
completando v firnando un formulanio de renuncia en la escuela por motivos de salud, religion o personales. El propdsito de este formulario es medir el
cumplimiento de la ley y se usara sélo para ese proposito. 5i tiene preguntas sobre las vacunas o como llenar este formulario, comuniguese con la escuela de su
hijo o con el departamento de salud local.

DATOS PERSONALES ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
Paso 1 | Nombre del estudiante Fecha de Nacimiento Sexo Escuela Grado | Afo escolar
INMMDDFALLL)
Nombre del padre/madreftuto /eustodio legal Direccion (calle, ciudad, estado, codigo postal) Nimero de teléfono
( )
HISTORIAL DE VACUNAS

Paso 2 | Indique el MES, DiA ¥ ANO en que su hijo recibid las siguientes vacunas. NO MARQUE (¥ ) O (X) excepto para responder a la pregunta sobre
varicela, Tdap o Td. Si usted no tiene un registro de vacunas en su casa para este estudiante, comuniguese con el médico o departamento de
salud para conseguir uno.

1a. DOSIS 2a. DOSIS Ja. DOSIS 4a. DOSIS 5a. DOSIS

TIPO DE VACUNA* Mes/dialaiio | Mes/dia/aiio | Mes/dia/aiio Mes/dialaiio Mes/dialaiio

OTaP/DTR/DTITdTdap (Difteria, Tétano, Pertusis)

Vacuna de refuerzo (booster) para adolescentes
{Marque |a casilla apropiada) [ |Tdap [ | Td

Polio

Hepatitis B
MMR (sarampion, paperas, rubéola)

Vacuna contra la varicela (viruelas locas)
Esta vacuna se necesita solamente si su hijo no ha
tenido la varicela. Viea mas abajo:

£Ha tenido su hijo la varicela? Marque la casilla correspondiente y anote | ;Le han hecho un analisis de sangre (titulo de anticuerpos) a su hijo que

el aﬁo*si lo sabe. muestre inmunidad (tenia la enfermedad o vacunacion anterior) de
D Sl afio (no necesita la vacuna) cualguiera de las siguientes (marque todas que aplican)?
[ ] NO o no esta seguro (necesita vacuna) [ varicela [ Sarampion [ Paperas [ Rubéola [ Hepatitis B

Si contesta Si, proporcione el reporte(s) de laboratorio

REQUISITOS

Paso 3 | Para determinar si este estudiante cumple con los requisitos, consulte el nivel de requisitos de acuerdo a la edadigrado del afio escolar actual.

DATOS DE CUMPLIMIENTO

Paso 4 | EL ESTUDIANTE CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
Firme en el Paso 5 y devuelva este formulario a la escuela

o

EL ESTUDIANTE NO CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS

Margue el cuadro que comesponda, firme en el Paso 5 y devuelva el formulario a la escuela. TENGA EN CUENTA QUE 51 EL ESTUDIANTE MO TIENE
TODAS SUS VACUNAS PUEDE SER EXCLUIDO DE LA ESCUELA S1 APARECE UN BROTE DE ESTAS ENFERMEDADES.

D Aungue mi hijo NO ha recibido todas las dosis de las vacunas, ha recibido LA PRIMERA DOSIS. Enfiendo que la SEGUNDA DOSIS debe recibirla
este afo antes de cumplir 90 dias de entrar a la escuela y la TERCERA Y CUARTA DOSIS si las requiere debe recibirlas antes de los 30 dias de este
ano escolar. También entiendo que es mi responsabilidad notificar por escrito a la escuela cada vez que mi hijo recibe una dosis de las vacunas
requendas.

NOTA: La falta a permanecer al dia con las vacunas puede ocasionar la exclusion de la escuela, accion judicial yo pena de caducidad.
EXENCIONES (WAIVERS) {(Indique en el Paso 2 las vacunas que ya haya recibido)

D Por razones de salud este estudiante no debe recibir las siguientes vacunas:

FIRMA del médico Fecha de la firma

D Por razones religiosas, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que apliguen)
[] DTaP/DTR/DTITd [ Tdap [] Polio [] Hepatiis B [ ] MMR (sarampion, paperas, rubeola) [ varicela

] Por razones de conviccion personal, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que
apliquen)
O DTaP/DTAOTTd [ Tdap [ Polic [J Hepatitis B[] MMR (sarampidn, paperas, ubéola) [ varicela

FIRMA

Paso 5 | Este formulario esta completo y exacto de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Marque uno: {|:| Yo doy |:| Yo no doy) mi consentimiento
para que se compartan los registros de vacunas actuales de mi hijo en la medida en que se actualicen en un futuro con el Registro de Vacunas
de Wisconsin (Wisconsin Immunization Registry - WIR). Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualguier momento enviando una
notificacion por escrito al distrito escolar. Después de la fecha de revocacion, el distrito escolar no proporcionara nuevos registros ni
actualizaciones a la WIR.

FIRMA - del padrefmadre/tuto /custodio legal o estudiante adulto Fecha de la firma




DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES http://dcf.wisconsin.gov
Division of Early Care and Education

LLEGADA ALTERNATIVA /| ACUERDO DE SALIDA -
CENTROS DE CUIDADO DE NINOS

INSTRUCCIONES DE LLEGADA

Mi hijo
(Nombre del Nifio)
llegara a
(Nombre del Centro)
de

(Escuela, casa u otra )

de esta manera

(Caminando, bicicleta, autobus, compartiendo auto, etc. Sea lo mas especifico posible.)

alas Oam. o [OrPwm.
(Hora de llegada)

el |:| Domingo |:| Lunes |:| Martes |:| Miércoles |:| Jueves |:| Viernes |:| Sabado
(Dias de la semana)

Mi hijo llegara desde este destino [lcon O [sin supervisién del centro.

INSTRUCCIONES DE SALIDA

Mi hijo
(Nombre del Nifio)

seirade

(Nombre del Centro)

de esta manera

(Caminando, bicicleta, autobus, compartiendo auto, etc. Sea lo mas especifico posible.)

paraira
(Escuela, casa u otra actividad)
alas 1AM, O [IPM.
(Hora de sélida)
el [1Domingo []Lunes [ Martes L] Miércoles []Jueves [lVieres []Sabado
(Dias de la semana)
Mi hijo viajara a este destino [lcon O [Jwithout centesin supervision del centro. supervision.

INSTRUCCIONES ADICIONALES

Entiendo que soy responsable de notificar al centro sobre cualquier cambio en este horario, como vacaciones, dias de conferencias
escolares, etc.

FIRMA - Padre de Firma (mes/dia/afio)

DCF-F-CFS0104-E (R. 09/2009)



Expectativas del Miembro BOYS & GIRLS CLUBS

OF GREATER MILWAUKEE

Los Clubs de Boys & Girls Greater Milwaukee (BGCGM) tiene reglas que todos los miembros, jdvenes y
adultos deben seguir para asegurar una experiencia positiva para todos los miembros. Todas las reglas
del Club estan disefiadas y aplicadas para crear un ambiente seguro, respetuoso, divertido y ordenado.

Los miembros y tutores reciben las Expectativas de los Miembros (ME) como parte del proceso de la
aplicacion. Cualquier violacidon de estas reglas puede tener consecuencias que varian de una advertencia
verbal a la suspensién o incluso a la terminacion de la membresia. Reglas adicionales para programas
especificos, situaciones o edades pueden ser establecidas y usadas por el personal del Club.
El cédigo de conducta es el siguiente:
¢« Cumpliré las Expectativas del Miembro de BGCGM siempre que participe en las actividades del Club.
¢ Me respetaré a mi mismo, a mis compaferos, a los empleados y a las instalaciones.
¢ Tendré mi abrigo, mi gorra y mi mochila en el lugar designado por el club.

e Seré responsable con todas mis pertenencias personales, incluyendo aparatos electronicos. Me
comprometo a no usar mis aparatos electronicos mientras asisto al programa del Club, a menos que
el personal me dé permiso.

¢ No usaré drogas, alcohol y tabaco en el Club.

¢ No usaré palabras irrespetuosas.

¢ Reportare cualquier comportamiento inadecuado que sea incémodo, no deseado o peligroso.

¢ Obedeceré todas las direcciones e instrucciones dadas por el personal de BGCGM.

e Comeré o beberé solamente en areas designadas y desecharé la basura apropiadamente.

* No debo de tocar inapropiadamente a otros miembros del Club.

e Solo firmaré entradas y salidas aprobadas cuando entre o salga del Club.

* No usaré ningun tipo de armas, incluyendo objetos que parezcan armas reales.

¢ No tendré ningun tipo de comportamiento intimo.
Todos los jovenes (invitados y miembros) deben firmar las Expectativas de los Miembros en la seccidon
de la aplicacidn de membresia/invitado. Al firmar mi nombre, estoy de acuerdo en cumplir con las

expectativas de los miembros de los Clubs Boys & Girls y estoy preparado para aceptar las consecuencias
de mis acciones.

Firma del Miembro del Club Firma del Padre/Tutor

Fecha Fecha



BOYS & GIRLS CLUBS

OF GREATER MILWAUKEE

Nombre Legal del Nifio(a):

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y RENUNCIA
PARA EL PADRE/TUTOR

PERMISO: Por la presente yo autorizo a mi hijo(a) y a mi de participar en la programacion de Boys & Girls
Clubs of Greater Milwaukee (BGCGM). En caso de cualquier accidente que requiera atencion médica, yo
autorizo al personal de Boys & Girls Clubs (incluyendo voluntarios) asistir a mi hijo/hija e incluso a mi
mismo para buscar atencién médica.

RENUNCIA: Yo/nosotros reconocemos que podrian surgir situaciones o problemas inesperados durante
las actividades de BGCGM actividades que no estdn razonablemente dentro del control del personal

de BGCGM (incluyendo voluntarios). Por ello, yo/nosotros estamos de acuerdo en no tomar represarias
contra los Directores de BGCGM, sus representantes, funcionarios, empleados, y voluntarios, de toda
responsabilidad, quejas, reclamaciones, demandas, fallos, costos, intereses y gastos (incluyendo honorarios
y costos de un abogad) que puedan surgir por dichas actividades, incluyendo cualquier accidente o
lesiones a mi 0 a mi hijo(a), y el costo de servicios médicos.

MEDIOS DE COMUNICACION/COMUNICADO: Entiendo, como pardre/tutor legal del nifio(a) nombrado,
que los medios de comunicacién locales y nacionales y/o organizaciones asociadas con BGCGM solicitan la
oportunidad de capturar en video y fotografias y/o entrevistar a miembros de BGCGM. Al firmar esto, doy
permiso para que BGCGM permita la cobertura de los medios de comunicacion en la que aparezca mi hijo(a).
También entiendo que al firmar este comunicado, doy permiso a BGCGM y/o a sus agentes para tomar o
usar videos, fotos u otras reproducciones de mi hijo(a) y mias, sin compensacion en todos los materiales
relacionados con la participacion y funcion de BGCGM. Entiendo que al firmar esto, estoy, en mi nombre y
en el de mi hijo(a), deslindando a BGCGM y a sus directores, oficiales, empleados y agentes, de cualquier
reclamo futuro asi como de cualquier responsabilidad que surja del uso de cualquier foto, video u otra
reproduccion. Este acuerdo serd valido a menos que sea revocado por escrito por mi (padre/tutor legal) a la
atencién de BGCGM (Centro de Administracion Mardak).

COMUNICACION: Estoy de acuerdo en recibir mensajes de texto de BGCGM con respecto a los servicios
para hijo/hijos.

POR ESTE MEDIO CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTIENDO TODA LA INFORMACION AQUI CONTENIDA.

Firma del Padre/Tutor Legal

Escriba el Nombre del Padre/Tutor Legal

Fecha:

REV. 8/2019



Formulario de Consentimiento @ BOYS & GIRLS CLUES
vy Exencidn de los Padres/Tutores

Yo, el padre o tutor legal de reconozco por la presente lo siguiente.

Doy permiso para que el miembro arriba mencionado participe en experiencias del Club a distancia y en linea
dentro del Club de Boys & Girls Clubs of Greater Milwaukee (FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE
LOS PADRES/TUTORES PARA LA PROGRAMACION VIRTUAL).

Reconozco que comprendo y estoy de acuerdo con el ACUERDO DE EXENCION DE RESPONSABILIDAD DE
PADRES/TUTORES DE BGCGM.

He revisado y leido con mi hijo(a) las reglas y regulaciones descritas en el FORMULARIO DE TECNOLOGIA
SOBRE EL CONSENTIMIENTO Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA PADRES/TUTORES,
incluyendo el uso responsable y las normas de seguridad personal, la prohibicion de uso inapropiado vy la
prohibicion de actividades ilegales en linea.

Al firmar a continuacién, acepto que he leido, entiendo y cumpliré estas normas, politicas y
acuerdos. Reconozco que he revisado las normas aplicables con mi hijo.

Nombre del Padre/Tutor:

Firma del Padre/Tutor:

Fecha:

Por favor escanee el cédigo QR para acceder a formas adicionales requeridas y
exenciones en la pagina de internet bgcmilwaukee.org/forms-waivers.
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