Information Del Niño/a/
Nombre ___________________________________
Genero   M/F

Fecha de Nacimiento
________________________
Edad el día de reclutamiento                                                                                                                      Domicilio__________________________________ 
Información Del Padre/Madre o Tutor 
                                     Padre/Tutor
        Madre/Tutor
Nombre
_____________________________
____________________________

Edad
_____________________________
____________________________

Empleador
_____________________________
____________________________

Dirección del trabajo ______________________
____________________________

Días/Horas
_____________________________
____________________________

Número de teléfono de su trabajo ____________
____________________________

Número de Celular________________________
____________________________
Número de Teléfono de Casa________________
____________________________

Dirección Física__________________________
____________________________

(Si es diferente que la anterior)

Caja Postal (P. O. Box) _____________________
____________________________
Personas autorizadas y contactos de emergencia 
Por favor liste las personas que están autorizados a recoger a su hijo / hijos. Usted puede actualizar esta información cuando sea necesario. En ningún caso, entregaremos a su hijo / hijos a personas que el personal de la escuela no conozca sin autorización de los padres o tutores. Personas llamadas en caso de emergencia deben ser alguien que por lo general se conoce su paradero o sea capaz de recoger al niño/a/. Usted debe LISTAR A DOS personas en el condado de Summit County. 
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        Nombre                        Relación
    
Teléfono del Trabajo
 Teléfono de Casa
__________________    _______________   _______________     _______________

__________________    _______________   _______________     _______________

__________________    _______________   _______________     _______________

Doctor _____________________________   Teléfono #_________________________
Dentista_____________________________ Teléfono #__________________________
Hospital de Preferencia___________________________________________________ 

Firma: ____________________________   Fecha de hoy: _______________________
                          Padre/Madre/Tutor
Correo Electrónico  __________________           _______________________________
Familia e Historia Social
Llene y circulé las secciones apropiada. 
Estructura familiar 

Estado civil: Soltero___ Casado___ Separado___ Divorciado ___ Viudo ___ 

Padrastro: _______________________ Madrastra: _______________________ 

Custodia / régimen de visitas: _________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
¿El niño/a/ adoptado/a/? Y / N  Edad cuando fue adoptado_____ ¿Sabe el niño/a/? Si/ No 
Hermanos y otras personas que viven con el niño/a/ 

Liste todas las personas que viven en la casa con el niño/a/. 

Nombre 






Fecha de nacimiento / Edad 

_________________________________
  
______________________________
_________________________________

______________________________ 

_________________________________

______________________________ 

Socialización         
   Bebés, niños pequeños y preescolares 

1. ¿Su hijo/a/ tiene una habitación sola? Sí / No
 ¿Si no, con quien comparte la habitación? _______________________________ 
2. ¿Qué otra personas han cuidado del niño/a/ que no sea el padre/madre?_________________

3. ¿El niño/a/ ha tenido la experiencia de jugar en el parque? Sí / No 

En caso que sí, ¿dónde? ____________________________ 
4. ¿Cuándo y con quién su hijo/a/ ve la televisión? ___________________ 

Pañales e ir al baño 

Bebés y Niños Pequeños 
1. ¿Hay instrucciones especiales para los cambios de pañal?  Sí / No
    En caso que sí, ¿qué? __________________________________________________ 
2. ¿Tiene su hijo/a/ con frecuencia tiene rozaduras de pañal? Sí / No
 En caso que sí, ¿cómo se la trata? ________________________________________ 
  Los niños/as/ pequeños y niños en edad preescolar 

1. ¿Su hijo/a/ es entrenado para ir al baño? Sí / No o ¿Esta su hijo/a/ empezando a usar el baño? Si / No         Si es así, ¿Hay algunas instrucciones especiales para ir al baño? _____________________________________________________________ 

      ¿Qué palabra usa su hijo/a/ cuando quiere orinar? __________ ¿BM? ___________
Sueño 
Bebés y Niños/as/ Pequeños 

1. ¿Qué es lo que le ayuda a que su hijo/a/ a irse a dormir? _______________________

2. ¿Su hijo/a/ llora cuando se va a dormir? Sí / No
3. Nosotros ponemos a los bebés a dormir boca arriba. ¿Su bebé está acostumbrado a dormir en su / su espalda? Sí / No
4. ¿Necesita su niño/a/ un chupón, manta o juguete especial? Sí / No
      En caso sí, ¿qué? ______________________________________________________ 
5. ¿Cuándo su niño/a/ por lo general duermen / siesta? ___________________________

¿Por cuánto tiempo? ____________________________________________________ 

  Los bebés, niños pequeños y preescolares 

  Autorización de colchoneta/cuna 
 *** Yo____________________ autorizo ​​a mi hijo/a/ dorma en una colchoneta y / o en                                                               una cuna en Carriage House. 
Firma: ___________________________________ Fecha: ___________________ 
Alimentación  Bebés 
1.   ¿Alimenta a su bebé con pecho o biberón? 
Pecho / Botella 
Con fórmula, ¿qué tipo?_________________________________________________ 
2. ¿Hay que eructar o sacarle el aire a su bebé? Sí / No
3.   ¿Cuál es el horario más reciente de comidas de su hijo/a/? Por favor, especifique la          cantidad.________________________________________________________________ ________________________________________________________________________
4.  ¿Su hijo/a/ tiene algún problema de alimentación? Sí / No
      Si es así, por favor describa:_____________________________________________ 
5. ¿Le da agua a su bebé? Sí / No    En caso que sí, ¿con qué frecuencia?____________
Los niños/as/ pequeños y niños/as/ en edad preescolar 

1. ¿Cuál es horario de comidas más reciente de su hijo/a/? Por favor, especifique la cantidad. 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
2. ¿Su hijo/a/ tiene algún problema de alimentación? Sí / No
En caso que sea si, por favor describa: ______________________________________________ 
3. ¿Cuáles son algunos de los alimentos favoritos de su hijo/a/? ________________________________________________________________________ 
4. ¿Qué comidas no le gustan a su hijo/a/? _____________________________________ 

5. ¿Hay algún alimento que usted no quiere que su hijo/a/ a coma? Sí / No
      En caso que sea si, indique: ______________________________________________ 
Historia del Desarrollo 
Los bebés, niños/as/ pequeños y preescolares                                                                   * ¿Su hijo/a/ nació prematuro? Si es así, ponga la cantidad de semanas _________ 
1. ¿Le parece que su hijo/a/ está bien la mayor parte del tiempo? Sí / No
      Si no, ¿cuál es su preocupación?_________________________________________ 
2. ¿Su hijo/a/ tiene alguna alergia? Sí / No
    En caso que sea si, ¿A qué? ____________________________________________ 
3. ¿Está su hijo/a/ tomando algún medicamento en este momento? Sí / No
                 En caso que sí, ¿qué? _____________________                                                            ¿Por qué? ___________________________ 
4. ¿Está preocupado por la audición de su hijo/a/? Sí / No

¿Visión? Sí / No
5. ¿Su hijo/a/ ha visto un médico especialista? Sí / No 


¿En caso que sea sí, quién y por qué?________________________________________________ 
6. ¿Su hijo/a/ tiene alguna discapacidad, enfermedades? Sí / No
    En caso que sea si, por favor describa: ____________________________________________ 
7. ¿Ha sido su hijo/a/ hospitalizado alguna vez? Sí / No    Si es así, ¿por qué? ________________________________________________________________________
8. ¿Su niño/a/ ha tenido accidentes graves, lesiones o envenenamientos? Sí / No
En caso que sea sí, ¿qué? ____________________________________________ 
9. ¿Qué arreglos ha hecho usted si su hijo/a/ se enfermó en Carriage House? ________________________________________________________________________
10. ¿Cómo consolar a su hijo/a/? ____________________________________________

11. ¿Qué idiomas se hablan en su casa?_______________________________________ 
Niños/a/ en edad preescolar 

1. Edad a la que su hijo/a/: 

Gateo

            __________________
Se sentó solo 

__________________ 

Caminó solo
            __________________ 

Dormí toda la noche 
__________________ 

      Nombra objetos simples   __________________ 

      Repetía frases cortas 
__________________ 
2. ¿Su hijo/a/ que él / ella se viste solo? Sí / No
¿Él / ella se quita la ropa? Sí / No
3. ¿Qué mano o pie usa su hijo/a/ predominantemente? Derecha / Izquierda 
4. ¿A qué hora su hijo/a/ suele ir a la cama por la noche? _____________________

5. ¿A qué hora su hijo por lo general se despierta por la mañana? ______________ 
6. ¿Cuáles son las actividades favoritas que le gustan juegan a dentro a su hijo/a/? 

_______________________________________________________________ 

¿Actividades al aire libre? _________________________________________ 
        7. ¿Tiene su hijo/a/ algun: 

¿Temores? Si / No   Si es así, ¿qué?__________________________________

¿Dificultades en el habla? Si / No    Si es así, ¿qué? ________________________
¿Cualquier otra condición que debemos tener en cuenta? Sí / No
Si es así, ¿qué? ____________________________________________________
8. ¿Qué método de control o de conducta se utiliza en el hogar? 
__________________________________________________________________
¿Cuál es la reacción usual de su hijo/a/? _______________________________
9. ¿Cómo describirías la personalidad de su hijo/a/? __________________________________________________________________

10. ¿Cuáles son los juguetes favoritos de su hijo/a/? ___________________________
Carriage House INC. Contrato de los Padres/Madres
Todo padre o Tutor debe leer y firmar.

Estoy de acuerdo en cumplir con las normas y reglamentos de Carriage House Inc. que están especificados en el Manual de Padres dado por la escuela cada año.

Estoy consciente de los días festivos programados.

Estoy de acuerdo en portarme respetuosamente y hablar apropiadamente en las aulas o áreas comunes donde los niños y las familias están presentes.

Estoy de acuerdo de notificar a la escuela dos semanas antes de la separación definitiva de mi hijo/a/ con la escuela Carriage House y también estoy de acuerdo en notificar de cualquier cambios de horario y que me cobraran lo acuerdo si tal evento ocurra.
Entiendo que se requiere ser voluntario por 1 hora al mes o se me  cobrará $40 por hora de voluntarios que no sea completada en los mese de enero y julio o después de la separación con la escuela Carriage House.
Entiendo que Carriage House Inc. no hará referencias y sólo informara de las oportunidades de cuidado de niños. Carriage House Inc. no será responsable de ninguna actividad relacionada con el cuidado de niños fuera de Carriage House u horas de operación de Carriage House.

Las facturas por el cuidado del Niño/a/ se distribuirán antes del primero de cada mes. Los pagos se harán directamente al centro de servicios de cuidado infantil y se deben pagar en el día primero de cada mes. Si usted no hace el pago de su factura para el día 7º del mes sele añadirá un cargo extra de $25. A partir de entonces, todos los servicios pueden ser cancelados.
El horario esta establecido para su hijo/a/ y es la responsabilidad de los padres el cancelar a más tardar a las 8:30 am, independientemente de si su niño/a/ está enfermo/a/ o no. Se le cobrará un día completo o medio día, dependiendo de su horario. No se le permitirá recuperar los días perdidos a menos que allá notificado a la guardería ese día. Los niños deben llegar a las 9:30 de la mañana.
Carriage House, Inc. se compromete en informar a los padres por escrito de cualquier cambio en estas políticas.  He leído y entiendo las declaraciones anteriores y me comprometo a cumplir con las normas y reglamentos de Carriage House, Inc.
Firma: ___________________________________
Fecha: ________________



      Padre/Tutor
Firma: _______________________________
Fecha: ________________
                              Padre/Tutor
Carriage House Inc. Formulario de Registro y Renunciación a Derechos

Lea detenidamente el siguiente acuerdo de autorización e indemnización.
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Translate any website

· Berlingske.dk-Denmark

· L'Express-France

· Gotujmy.pl-Polish

· La Información-Spain

· Vogue-France

· Zamalek Fans-Arabic

· El Confidencial-Spain

· 盆栽-Japan

· Arte Toreo-Spain

· Nord-Cinema-France

· Spiegel Online-Germany

· Público.es-Spain

Do more with Google Translate

· Stay in touch with your pen-pal in Paris. Enable automatic email and chat translation in Gmail.

· Linguists, robots or aliens? Learn about the technology behind Google Translate and how you can help us improve.

· Search for the world's best pizza recipes, in Italian! Unleash the power of Google's Translated Search.

· Stumbled across a foreign website? Download Google Chrome, a fast and secure web browser with built-in translation.

1. Acuerdo de Autorización General - Yo, el padre o tutor de _______________________ (el "Niño/a/"), concedo el permiso para que participe en todas las actividades adentro y afuera de la escuela “Carriage House”.  Reconozco, que estas actividades implican riesgos inherentes y lesión para mí y para el niño/a/, incluyendo a otros niños/as/ y a elementos de la naturaleza y que mi hijo/a/ está  sujeto a lesiones por participar en estas actividades.  Estoy inscribiendo a mi hijo/a/ con el conocimiento de estos y otros riesgos y acepto voluntariamente asumir los riesgos en nombre de mi hijo/a/.  Además, doy mi consentimiento y autorizo el uso y reproducción, para cualquier otro propósito y sin indemnización de todas las fotografías tomadas del niño/a/ y cualquiera de las ilustraciones de Niño/a/. 

2. Acuerdo de Indemnización y Autorización Médica- Además, autorizo a Carriage House a la discreción de cualquier empleado en supervisión, aplicar protector solar SPF de 15 o más y obtener atención médica para mi niño/a/  y / o transportar o hacer arreglos para transportarlo o a una clínica u hospital adecuado si la atención médica parece ser necesaria. Entiendo que Carriage House hará un esfuerzo para localizarme en caso de una emergencia, pero si no es posible, yo autorizo a un médico con licencia, dentista u otro proveedor de atención médica  llevar a cabo cualquier tipo de atención médica de emergencia del Niño/a/. 
3. Liberación de Responsabilidad en la Transportación para Niños/as de 3 años o más en caso de emergencia- concedo el permiso para que mi hijo/a/ sea transportado en el camión de Breckenridge, en el camión de Summit Stage, y en la tranvía del pueblo de Breckenridge. También estoy de acuerdo con permitir que mi hijo sea transportado en vehículo privado con el entendimiento de que los cinturones de seguridad estarán disponibles y serán utilizados en los vehículos privados sólo en caso de una evacuación de emergencia. Reconozco que existen riesgos inherentes, que para mí y para el Niño/a/,  y permito que mi hijo/a/ sea transportado en estas formas de transporte con el conocimiento de estos riesgos y entiendo que mi hijo/a/ puede estar expuesto a sufrir lesiones graves o mortales y acepto asumir esos riesgos en nombre de mí mismo y el niño.
4. Pomada para Rozaduras- Yo autorizo al personal de Carriage House aplicar  la pomada de  rozaduras a mi hijo/a/.

5. Evaluación- Doy mi permiso para que  Carriage House use la Evaluación llamada La Edades y Etapas como herramientas de evaluación y la herramienta de evaluación llamada Currículo Creativo Oro  promedió del Internet en línea como parte del Programa Resultados Importan.
6. Ver Videos y Televisión- Doy permiso que mi hijo/a/ vea videos apropiados a su edad.

7. Formulario de Liberación de Responsabilidades y Acuerdo de Indemnización - Por la presente libremente asume todos los riesgos en relación con la inscripción de mi hijo en el Carriage House y estoy de acuerdo en LIBRAR DE RESPONSABILIDAD por siempre a los Directores de Carriage House, funcionarios, agentes o empleados ("Propietario/os/" colectivos) en contra cualquier y todo reclamo, causa de acción, responsabilidades, del propietario o de otros, incumplimiento de lo estipulado, función explicita o enredar en un función explicita (incluyendo honorarios de abogados) que puedan surgir como resultado de la colocación del Niño/a/ en Carriage House incluyendo cualquier lesión, muerte, daño o pérdida que pueda sufrir el niño o causar, o que él / ella puede contribuir a cualquier otro niño inscrito en el Carriage House, acepto en los casos de negligencia grave del Propietario. Mi obligación de indemnizar al dueño también incluye cualquier reclamo, causas o acciones, responsabilidades y gastos (incluyendo honorarios de abogados) contra el propietario de mi parte, por el niño o por cualquier otra persona en nombre del Infante, a mis herederos, ejecutores y del programa de sub- consciente y deliberada PRENSA por el Propietario de cualquier y todo reclamo, causa de acción, responsabilidades y gastos (incluyendo honorarios de abogados) que surjan directa o indirectamente de la lesión, daño o pérdida es resultado de violación de lo estipulado expresa o implícita de Carriage House o de alguna otra causa excepto en los casos de negligencia grave del Propietario. Entiendo que el suministro de atención médica no es ni una admisión ni una asunción de responsabilidad por el propietario. Tengo entendido que el propietario no será responsable de todo lo que puede ocurrir como resultado de información falsa, dado en el momento de la inscripción. Tengo entendido que el Propietario no asumirá responsabilidad por el niño/a/ que no hayan sido registrado cuando él/ella llegaron en el día.
Firma: ___________________________________________

Fecha: ______________________

Su Nombre: _______________________________   Teléfono:__________________________________
Nombre del médico: _________________________ Teléfono:__________________________________

Dirección del Doctor: __________________________________________________________________
