mNY The Boys’ Club

of New York

a hetter future starts at our door
www.bcny.org

SOLICITUD DE MEMBRESIA

Ano del Programa

Horario de registro: 0 CUOTA ANUAL

$5.00
Lunes a viernes
Dela7p.m. [J CUOTA DE VERANO
$25.00

Documentos de registro requeridos

v’ Certificado de nacimiento o pasaporte original
v Registros actualizados de inmunizaciones
v" Formulario de examen fisico (firmado, fechado y sellado)
» Examen fisico previo fechado no hace méas de dos afios
o)
» Nuevo formulario de examen fisico incluido en este paquete

Afiliacion a Sede de Club

Marion McMahon Abbe Elbridge T. Gerry, Jr. Harriman
133-01 41° Road 321 East 111" Street 287 East 10™ Street
Flushing, NY 11355 New York, NY 10029 New York, NY 10009
718.886.7000 ext 101 212.534.2661 ext 116 212.533.2550 ext 1130
O ] ]
O Nuevo miembro Edad Grado
O Ex miembro Edad Grado

o Explorer: K (age 6) — 4" o Junior: 5™ — g™ o Senior: 9" +

OFFICE USE ONLY:

o Alumni (age 21+) complete Alumni Registration Form



http://www.bcny.org/

Escriba CLARAMENTE EN
LETRA DE IMPRENTA

BCNY The Boys' Club
of New York

a better future starts at our door

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Apellido del miembro: Nombre: Apodo: INGRESO FAMILIAR
Direccién actual: No. de apto. Indique el ingreso de su
Ciudad: Estado: Cadigo postal: familia
Cumplearios: Edad: O $12,740 o menos
0 $12,741 a $17,160
Etnicidad: Afroamericano Asiatico Caucésico Hispano $ $
INFORMACION DE LA MADRE O TUTORA 0 $17,161 a $21,560
Nombre de la madre o tutora: 0 $21,581 a $26,000
0 $26,001 a $30,420
Direccion: O $30,421 a $34,840
Calle No. de apto. Ciudad Estado Cadigo postal
- 0 $34,841 a $39,260
Tel. de casa: Tel. celular: Tel. del trabajo:

Direccién de correo electrénico:

Empleador actual: Puesto que tiene:

Direccion:

O $39,261 a $43,680
O $43,681 0 mas

INFORMACION DEL PADRE O TUTOR

TIPO DE FAMILIA

Nombre del padre o tutor:

O Familia con so6lo padre o

L madre
Direccion: O Familia con 2 padres
Calle No. de apto. Ciudad Estado Caodigo postal | O Hijo de crianza
O Tutoria
Tel. de casa: Tel. celular: Tel. del trabajo:

TAMARNO DE FAMILIA

Direccion de correo electrénico:

Empleador actual: Puesto que tiene:

Tamafio de la familia

No. de adultos

Direccion: .
No. de nifios
CONTACTOS DE EMERGENCIA OFFICE USE ONLY:
Nombre: Nombre:
o New
Parentesco o relacion: Parentesco o relacién: o Renew

Direccion: No. de apto.: Direccion: No. de apto.:
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Tel.: Otro tel.: Tel.: Otro tel.:

PERSONA(S) AUTORIZADA(S) PARA ACOMPANAR AL MIEMBRO CUANDO SALGA DEL CLUB

Nombre/ No. de tel.: Nombre/ No. de tel.:

ESCOLARIDAD DEL MIEMBRO

Escuela: Grado: Maestro(a):

INFORMACION MEDICA Y SOBRE ALERGIAS

Alergias o afecciones médicas: Medicamentos:

Médico: Hospital preferido:

Compafiia de seguros: Ndmero de péliza de seguro:

Registration Date

/ /

o Explorer
o Junior
o Intermediate

o Senior
ID#
O Birth Certificate/

Passport

O Immunization

O Physical
Date

O Medical Release

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR FIRMA DEL MIEMBRO
2

FECHA



Escriba CLARAMENTE EN| BCNY .o cuo
ETRA E IMPRENTA a better future starts at our door

He leido la solicitud completada; el miembro propuesto y yo comprendemos el reglamento de The Boys’ Club of New
York y solicito que se le admita como miembro. En nombre de él, por este medio libero, exonero, indemnizo y mantengo
indemne a The Boys’ Club of New York y a cualesquiera de sus afiliadas, subsidiarias, directivos, agentes y empleados,
contra toda reclamacion, demanda, accion y responsabilidad de cualquier clase y naturaleza, incluyendo, sin caracter
exclusivo, lesiones corporales, muerte y dafios materiales emanados del uso, operacién o participacion por dicho menor
en actividades del Boys’ Club, o de alguna manera relacionados con éstas. Por este medio otorgo mi permiso para que se
usen fotografias y videos de él en materiales promocionales y en el sitio web de The Boys’ Club of New York.

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR FIRMA DEL MIEMBRO
2

FECHA



FORMULARIO MEDICO — Campamento — frente (pagina 3)

EXPEDIENTE DE SALUD PARA NINOS EN CAMPAMENTOS DIURNOS Y
CENTROS EXTRAESCOLARES Y JUVENILES
(Este lado debe ser llenado por uno de los padres antes de presentarse al médico)

NOMBRE DEL PROGRAMA Permiso No. 85
oM 0OF

APELLIDO DEL MENOR PRIMER NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO SEXO
Direccion de casa: Tel.:
Padre, madre o tutor: Tel.:
Lugar de empleo: Padre (Tutor) Tel.:
Madre (Tutora) Tel.:
En caso de emergencia, notificar a: Tel.:
Si el padre, madre o tutor no estan disponibles en una emergencia, notificar a:
1. Tel.:
0o 2 Tel.:

Importante: ¢Ha estado este campista expuesto a alguna enfermedad contagiosa durante las tres semanas
anteriores a su asistencia al campamento?

Infecciones de oido Fiebre de heno Varicela
Fiebre reumética Envenenamiento por hiedra, etc. Sarampion
Convulsion Picaduras de insectos Rubéola
Diabetes Penicilina Paperas
Comportamiento Otros farmacos Otras enfermedades contagiosas
Asma

Otras enfermedades pasadas
Operaciones o lesiones graves (fechas)

Hospitalizaciones (fechas)

Enfermedades cronicas o recurrentes

¢Se le debe alentar a hacer ciertas actividades especificas?

¢Padece de algo que requiera limitar su actividad?

Permiso para que realice todas las actividades del programa, salvo que el/la Dr.(a)

haya indicado otra cosa
Accesorios que usa (anteojos, lentes de contacto, etc.)

Medicamento(s) que toma

Sugerencia de los padres o del tutor

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA
Por este medio autorizo al personal del Campamento Diurno y del Programa Extraescolar y del
Centro Juvenil Durante Todo el Afio para que obtengan el tratamiento médico de emergencia necesario
para mi hijo, con el entendimiento de que se notificara a la familia a la brevedad posible.

Parentesco o relacion Firma Fecha No. de tel.:




CACFP DECLARACION DE ELEGIBILIDAD POR INGRESOS
Child and Adull Care Food Program )
Mery York St Daparisant of Husith para Guarderia

Vea las INSTRUCCIONES en el reverso

NOMERE DE LA GUARDERIA:

Escriba, con lera de imprenta, el nombre del'de los mifiofs) inscritos en esta guarderia:

.
[

INSTRUCCIONES:

Complete la Seccion A =i alruna persona en su grupo familiar: Complete 1a Seccion B =i la Seccion A no es aplicable:

1. Recibe Estampillas de Alimentos Finme, feche @ indique 2] pumero de Seguridad Social del adulio

2. Fecibe Asistencia Temporaria para Familiss Mecesitadas que firme la certificacion, ¥ devuelva el formmulario completo 2 1a
(TANE) guardena.

3. Participa en &l Programsa de Dismibucion de Alimentos en
Feeservas [ndigenas (FDFIR)
4. Actualmente fiens un hijo tutelar en gusrdaris

Seccion A Seccion B

Cologue los nombres de tedos los miembros de su grope

No. de Case de Estampillas de Alimentos farniliar abajo. Inchiyase a si mismo ¥ a todos los adulos ¥

¥o. de TANF mifios que MO figuren arriba, aungue oo reciban ingresos.
Luego, coloque todos los ingresos recibides el mes pasado en

Mo. de FODIE. su grape familiar en las columnas de la derecha. Los iﬂggs‘as
brutos incluyen ganancias por wabajo, pensiones, jubilacion,

Mombre de hijos tutelares Seguridad Social, pages de asistencia social (welfare],

alimentos para hijos ¥ cnalguier oma fuente de ingresos.

Inpgresos mensuales personales del hijo tutelar 3

Un miembro adulte del srapo familiar debe firmar Ia solicitod

Nombres de Mismsboos del Grupo Famihiar Ingrenos Brotos Mensuales

para que pueds ser aprobada. Despues de haber leido L= 1. L]
declarscion siswiens y 1z declaracion al dorso, firme shajo.
2. 3

Cenifico gue la informacion amiba es verdadesa ¥ comecia ¥ que

he daclarado todos los ingresos. Comprendo que esta informacion 3. 3

es proporcionada para recibir fondos Federales, v que

funcionarios del gobiemo podran verificar la infonmacion que 4. H

contens esta solicitud, ¥ que la declaracion falsa deliberads de .

dicha informacion podra sujstarme a acciones pensles bajo las - 3

leyes Estatales y Federales aplicables. G %

Firma: Un miembro adulte del srupo familiar debe firmar Ia solicitod
para que pueds ser aprobada. Despues de haber leido La

Facha: declaracion siguienss y la declaracion sl dorso, firme shajo.
Cartifico qgae la informacion arriba es verdadera ¥ comacta v que

FOR SPONSOR USE ONLY he declarado todos los mgresos. Comprendo que estas informacion

5 proporcicnada pars recibir fondos Federales, v que

Sponsor Agreement Mumber funcionstics dal gobiemo podran verificar 1a informacion que
contene esta solicimed, ¥ que la declaracion falsa deliberads de

Total Howsehold Members dicha informacion podra sujetarme a acciones pensles bajo las

Total Income § leyes Estatales ¥ Federales aplicables.

Fres Beduced Paid e
Firma:

Sigmamre of

Dietermining Official Mombre en letra de imprenta:

DateDetermimed _ /_ [ Mo, de 55 Fecha:

DOH-36883es (5/10) PAGE 1 OF 2



Seccion &

Salve que wsted mencions el minero de caso de astarnpillas de slimentos, TANFE o FDPIR del nifio o de un mismbro del grapo familiar, o
esté presentandos una solicimud para un hijo tatelar, Ia Seccidn © de la Ley MNacional de Almmerzo Esceolst exige que nsted inchrya el mimero
de sezuridad social del miembre del sropo familiar que fime 1a solicind, o indique que ] miembre del grupe familiar que Srma la solicind
no tene un mimero de separidad social. Usted no necesita indicar un mmiero de sezuridsd social, pero =1 no se mdica m mimeso de saguridad
social o oo se indica que el muembre adulte del grupo fmilisr que Snma la solicimd no Hene un pimers de seguridad socsl CACEP mo
podra aprobar la soliciud El mimero de seguridad social podr utlizarse pars verificar la correccion de la informacion indicada en la
splicimd Esto podma incloir revisiones de programas, suditorias e investigaciones gue podrn incluir el contacto a empleadores pama
deternninar ingresos, el contacts a una oficing de estampillas de slimentos, TANF o FDPIR para determinar la certificacion acmal para
beneficies de estampillas dea]mtos,TAh'FuFDPIR,pmacnnum:cnnlaaEmadesegm&ad&emplmd&]estsﬂ.upamdzmmar]a
cantidad de beneficios recibides ¥ verificar la documentscion presentada por el mismbro del hogar para comprobar la cantidad de npresos
recibidos. Dichos esfusrzos podran acarresr la perdids o mduccidn de beneficios, reclamaciones administrativas o scciones legales si sa
Proporcions informscion incomects.

Definicion de 5

“Insresos”™ sigmifics los ingrescs sntes de los descusntos de impuestos a los rédites, impuestos de seguridsd social primss de seguros,
confriuciones para caridsd v bonos, etc. Inchuyen lo sizniente: (1) retibucion monetaria por servicios, inchrvendo sueldos, salaros, comisiones
uh:a:lnmms,@}mgr&uslmnd:rsportrshajnauomnmmamla..{:)mgremshqlminsporlraha;ummmnmuamla,ﬁ}pagasdesegumiad
sodial; (5) dividendos o intereses provenientes de shorros o bonos, instesos provenientes da bienes raices o fideicontisos o ingresos liquidos
provenientes de alquileres; (§) asistencia pablica o pagos de asistencia social (welfare); (7) renmmerscion por dessmplso; (3) pension de
El:up]mehm':lhlgchmnuumﬂm © pensiones o pagos & veteranas; (9) pensiones o amalidades privadas; (10) pagos d= mantenimiento de ex-
camynge conpatiero(a) o hijos; (11) conmibaciones pericdicas de personas que no vivan en el hogsr; (12) regalias Bouidss; (12) benaficios
militares recibidos en dineso en efectivo, tmles como asipnacion para viviends; ¥ (14) cualquier otro ingreso en efective.
Definicion de Grope Familiar

Grapo familiar significa “familis™, segim definicion de la Secciom 226.2 “Familis™ sipnifica un grupo de personas, emparentsdas o Lo, que oo
residen en uns instimicicn o pension, pero que viven como uns tnica unidsd economica.

INSTRUCCTONES: SOLICTTUD DE ETECTEI IDAD DE INGRESOS

Instrucciones para padres o tutores:
Coloque el nomibre de la guarderia en el espacio proporcionsdo.
Escriba, con lera de imprents, &l nombre de cada nifio en su grupo familiar que frecuente dicha guarderia.
Seccion A: 5i alzuna persona en su gmapo familisr recibe Estanpillas de Almmentos, TANF (Asistencia Temporara para Farnilias
Mecasitadas) o partcipa =n el Programa de Dismibucion de Alimentos en Feservas Indigenss (FDPIR), conplete s0lo la Seccion A, Anoe &
mimero de Estampillas de Alimentos, TANF o FDPIE (0o use su mirmern de subsidio ACD o DES de pusrdens) v firme v fache el formmilario
v devnelvalo a la suarderia
Hijos tatelares;_5i su hogar inchrye 1 hijo mutslar que esté nscrito en guarderia, complese solaments 1a Seccion A. Cologue el nombee
dal hijo tatelar v todo ingreso que &l nifo reciba de servicios socizles para su uso personal. Escriba <07 i el hijo mutelar no recibs
ingresos. Se debe completar una solicitud distints para cada hijo nuatelar. El padre‘'madre tutelsr o un empleado pablico que repressnte sl
nifie dabe firmar v fechar el formulario v nego devolvarlo 3 la puardesis,
Seccion B: Coloque los nombres de todss las personss que vivan en su grupe fannliar, aungque no tengan imgresos. Inchivase a 51 mismo v a
todos los demas adultos ¥ nifves ea el grapo familisr; inchiva a las personss no emparentadss . Mo inchuya 2 los nifios en guarderia que Sgaren.
en la parte superior del formmlario.
Coloque la cantdad de ingresos que cada persons haya recibido el mes pasado, antes de haberse descontado los impuestos o cualquisr otro
descuento. Consulte 1a Defnicion de Ingresos v Definicion de Grupo Familiar al dorse de 1a selicinad. Si cuslgoier cantidad del mes pasado
fiue saperior o infesior & s uswal, coloque los inpresos uswales de esz persona Se requiers la firma v nomers de sepuridad social del adulte
que firme la certificacion. 5i usted no tiene un mimero de seguridad social, cologue “ninguno™.
Instrucciones para guarderias ¥ patrocinadores
La guarderia o personal del patrocinador debe completar, firmar v fechar Ia seccion “Solo para uwso del Patrocinador.”
El representante del patrocinador'cenro debe revisar 1a solicimd de elegibilidsd de ingresos ¥ asegurar que hava sido completzda segim las
instmcciones amiba. Luego debe indicar lo sizuiente:
Numero de acuerde del patrocinador
I‘n'l:allkmmbmsdelgrnpaiauihar Eteplmmnndebeconm]eursesldpadmmﬂrecnm]emhhcamAAgem]nsm:mm
la Seccion B (si fue completads) a los nifios inscrites en
Imzresos totales — Este punto no necesita ser completado =i el pa-:h'&madre complato la Seccidn A Indique los ingresos mensualss totales,
segim los caloulo en la Seccion B. Si el padre/madre decide no revelar ingresos, se debe categorizar la solicind como “pagads™.
Gratis, Reducide o Pagadoe — Conpare los ingresos wtales del grapo famuliar v el oameno totzl de mismbros del grapo Sumiliar coa las
Diirectrices de Elegibilidsd de Ingresos (DOH-368T) de este afio pars determinsr si el grapo familisr debs sar categorizado como Gratis,
Reducido o Pagado. Use 1a colurmnas correspondiente en el DIOH-3687 para categorizar sus ingresos. Por ejemplo, si el padre/'madre indico
imeresos bisemanales, nmiltplique esta cantidad por 26 para deternuinar los ingreses annales.
Las solicitades incopmlstas (falta de firmas, informacion de inpresos, momesos de Estampillas de Alimentos, TANF o FDPIR) son
categorizadas en la categoria pagada.
La zolicitud de elegibilidad de ingresos es valida hasta el ultimo dia del mes un afe calendario a partir de Ia fecha de entrega. Por
gjenaplo, um formmlario eniregado al 12 de mayo de 2010 a5 valido hasta el 31 de mayo de 2011.

DOH-3688=s (5/10) PAGE 2 OF 2




FORMULARIO MEDICO — Campamento — reverso (pagina 6)

EXAMEN FISICO
(Debe ser llenado por el médico; favor de leer la informacion al reverso)

El proposito de este expediente de salud es brindarle al personal la informacion pertinente que ayude a atender las
necesidades de este menor en los Campamentos Diurnos y en los Programas Extraescolares y de Centros Juveniles.

HISTORIAL DE INMUNIZACIONES - Esto es un registro de las fechas de aplicacioén de inmunizaciones
béasicas y las dosis de refuerzo mas recientes.

Difteria, tétanos o

tos ferina (DTP) Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Polio\ Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Sarampion, paperas

y rubéola (MMP)\ Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Haemophilus

Influenzae tipo b Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Hepatitis B Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Varicela Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Otra Fecha Fecha

EXAMEN MEDICO - Debe ser llenado por un médico licenciado
El examen es aceptable si se hizo no méas de 12 meses antes de llegar al campamento.

Caodigo: S = Satisfactorio X = No satisfactorio (explique) 0 = No se examino
Aspecto general
Estatura Peso Presion arterial Anélisis de hgb. (fecha)
Uriandlisis (fecha) Postura y columna vertebral Garganta — Amigdalas
Ojos Vista Con anteojos Extremidades Corazon
Orejas Oido Pies Pulmones Piel
Nariz Dentadura Abdomen Hernia
Genitales

Hallazgos neurol6gicos
Describir hallazgos anormales y/o afecciones incapacitantes
¢Alguna vez ha recibido el menor productos que contengan suero de caballo?
Alergia(s): (especifique)
Recomendaciones y restricciones mientras esté de campamento.
Dieta especial
Medicina especial (némbrela)
¢Enviara alguna medicina especial el padre, madre o tutor?
Natacion Buceo
Restricciones con respecto a actividades
Evaluacidn general:

He examinado a la persona descrita en la presente y revisado su historial de salud, y es mi opinidn que la misma
es fisicamente capaz de participar en las actividades del Campamento Diurno, Extraescolares y de Centros
Juveniles Todo el Afio, con excepcion de las observaciones indicadas.

Dr(a). M.D.
MEDICO QUE EXAMINO AL MENOR (FIRMA)

NOMBRE DEL MEDICO (EN LETRA DE IMPRENTA)
Teléfono Direccion
Fecha del examen CODIGO POSTAL
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