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	Last Name:
	First Name:
	Middle Initial:

	Student Identification Number: 
	Date of Birth:

	School Name:                                                                                         Grade:                                                                              Small Learning Community:

	Complete Home Address:

	House Telephone #:                                                                                                         Cell Telephone #:



Fill out the         fill details below and then return it to the A World Fit For Kids! Office C-203 
The program is FREE and runs every day from the end of the school day to 6:00 pm.  By completing this from you will have access to program activities that include:  *Art Studios                                               *Tutoring/ Homework Labs                                                                                                    


            *College and Career Workshops                   *Work Readiness Classes  
 What other activities would you be interested in participating in After School?____________________ Participation in some activities is limited and certain clubs will only be offered on certain days.   Check out the schedule posted in our website for more information or ask the After School Coordinator, Ms.Benitez or any of the red Team members and staff 
Authorization to Participate and Consent to Treatment:                                                                                                                                     I hereby give permission for child to voluntarily participate in the WFIT After School Program.  In the event of illness or injury, I hereby consent to whatever x-ray, examination, anesthetic, medical, dental or surgical diagnosis or treatment and hospital care from a licensed physician as deemed necessary for the safety and welfare of my child.  It is understood that the resulting expenses will be the responsibility of the student’s parent/guardian.                                                                                                                                                                                                                                            I fully understand that all WFIT students are to abide by and accept all rules and requirements governing conduct during any scheduled fieldtrips/ activities/excursions.  To the extent permitted by WFIT management, any WFIT student determined to be in violation of behavior standards will be sent home at their own or their parents/ guardians expense.   All participating in WFIT and related activities including training, program , internship activities, and planned field trips and excursions, shall be deemed to have waived all claims against  A World Fit For Kids!, WFIT management, and the school site/ high school for injury, accident, illness or death.                                                                                                                                                                             The following is to be completed and signed by parent/ guardian                                                                                                                                      Health or Special needs allergies (medicines/food, etc.)
· Student has no special health needs the staff should be aware of, and no medications required.                                                                           

· Student has a special need and instructions are attached. (#___ of pages.)                                                                                                                                  
· Other: ______________________________________________________________________________       
Photo Release:                                                                                                                                                                                                                                      In consideration of possible participation in the WFIT program, I hereby grant WFIT or any person authorized by WFIT to photograph, film, or tape program participants, and to use, publish, copyright, and distribute images of my son/daughter. I understand the images will be used to promote WFIT and the work it supports in our community.  I release and discharge the WFIT officers, employees, and volunteers from any and all claims in connection with the use of the above images.                                    
· I do not give permission for my child’s photo to be used.
Survey Release:           
· I give permission for my child to take the After School Program Survey.     
· I do not give permission for my child to take the After School Program Survey.
Student Information Release:                                                                                                                                                                                                                                      In order for  WFIT to better serve my student’s academic needs. I request that my Student’s School Records be released to:                                                                                                                                                                             Name of Agency: A World Fit For Kids!   Address: 678 S La Fayette Park Place, Los Angeles, California 90057 Which may include, but not be limited to: Name, Address, Birth Date, Level Completed, Grades, Attendance, CAHSEE                                                                                                                                                                            I have carefully read this authorization and fully understand its contents and voluntarily consent to its terms and conditions.

Student Name: _______________________________ Student Signature: ________________________________  Date: _____                                                                                      Parent/Guardian Name:_________________________ Parent/Guardian Signature: _________________________  Date:______
	
	A World Fit For Kids! (WFIT ) Programa de Despues de Escuela

 En asociación con LAUSD y Beyond The Bell 

Forma de Autorización de Tratamiento Médico y Permiso Para participación en el programa
L           lo siguiente debe ser llenado y firmado por un padre o Tutor del estudiante e entregado c-203 o en la oficina principal 


	
	



	
	

	Nombre del Estudiante:


	Apellido:



	Nombre de Escuela:


	Fecha de Nacimiento           Grado:              SLC:

	Direccion:


	# de telefono de casa:
	# de cellular/trabajo



A World Fit For Kids! (WFIT) After School                                                         In partnership with LAUSD and Beyond the Bell                                                                                                    Consent, Medical Treatment Authorization, and Student Information Form








El programa es gratis y corre cada dia del fin de la escuela a 6:00p.m. llenando esta forma el estudiante tendra acceso al programa y a las actividades que incluyen lo siguiente:





¿ En que otras actividades estaría interesado en tomar parte después de la escuela?______________________________


En algunas de estas actividades y en algunos clubes tienen cupo limitado o sólo serán ofrecidos en ciertos días.


El horario será anunciado en el Centro de Padres de Santee Education Complex.


             Para mas información o preguntas vea al Coordinador de preparatoria del programa de después de escuela, Ms. Benitez.





Autorización de Tratamiento Médico y participación en el programa:                                                                                                      Doy permiso que mi hijo/a participe en este programa.  En caso de enfermedad o herida, por este medio consiento en cualquier examen, rayos- X, anestésico, diagnóstico medico/dental, tratamiento quirúrgico, cuidado de hospital o de médico autorizado, o necesario para la seguridad y el bienestar de mi hijo/a. Es entendido que los gastos que resulten serán la responsabilidad de los padres/tutores del estudiante.                                                                                                                                                                                    Todas las personas que participan en el programa de WFIT  y actividades relacionadas incluso entrenamientos, actividades de programa y viajes de estudios planeados y excursiones, habrán renunciado cualquier  reclamo contra la dirección del programa de WFIT, la preparatoria / escuela, A World Fit For Kids! (WFIT actividades del programa de WFIT por heridas, accidentes, enfermedades, o muerte. He leído con cuidado esta autorización y completamente entiendo el contenido y voluntariamente consiento en sus términos y condiciones.


Lo siguiente debe ser firmado por un padre o Tutor del estudiante                                                                                                      Aliste por favor todas alergias conocidas del estudiante (alergias a la medicina, alimento, etc.).


__________________________________________________________________________


Estudiante no tiene necesidades especiales de salud o medicas 


Estudiante tiene necesidad especial y las instrucciones son conectadas. (#___ De páginas).


Otro: __________________________________________________________


Liberación de Foto                                                                                                                                                                            En consideración de ciertas participaciones  relacionadas con el programa de WFIT, por este medio yo,_____________________, concedo a  WFIT o a cualquier persona autorizada por el programa, el derecho y permiso de fotografiar,  grabar a  los participantes del programa y usar, publicar, copyright,  y distribuir imágenes de mi hijo/a. Libero y descargo las oficinas de WFIT empleados, y voluntarios de cualquier y todo reclamo oficial en relación al uso de las antedichas imagines de mi hijo/a.        


Doy permiso para que 


No doy permiso. 


Participación en evaluación del programa 


Doy permiso para que mi hijo/a participe en la encuesta del Programa de después de Escuela.                                                            


No doy permiso para mi hijo/a participe en la encuesta del Programa de después de Esuela. 





Forma de Liberación de Información del Estudiante


Para mejor servir a su estudiante WFIT necesita obtener acceso ha los Archivos escolares de su estudiante.  Solicito que el Archivo Escolare de mi estudiante sea liberado a:


Agencia: A World Fit For Kids! Dirección: 678 S La Fayette Park Place Ciudad: Los Angeles Estado: California  Código postal: 90057


* (La firma paternal  se require si menos de 18 años de edad)


EL ARCHIVO ESCOLAR OFICIAL  DE PREPARATORIA CONTENDRÀ LO SIGIENTE:


Nombre, Dirección ,Fecha de nacimiento, Nivel completado Grados / Calificaciónes, Promedio de nivel de calificaciones, CAHSEE


________________________             _______________________________                  ____________


Nombre del Estudiante                                                    Firma del Estudiante                                                 Fecha


______________________________     ______________________________________           _______________ 


Nombre de Padre/Tutor                                                   Firma de padre/Tutor                                               Fecha 








Asistencia con tarea 


Arte








Talleres de collegio


Talleres de trabajo











