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Date Received:
Application Form/Forma de Aplicacion
2022-2023

Class Assigned:

Tuition Amount:

Child’s Information/Informacién del/la nifio(a) Registration Fee:

Name/Nombre: Sex/Sexo: m___ f
name/ nombre  last name/ apellido preferred name/ nombre preferido

Date and place of birth/Fecha y lugar de nacimiento:

mmf dd/ year - mes/ dia/ aio place/ lugar

Health Insurance/Seguro Médico: private/ privado Medicaid___ none/ ninguno__

Race/Raza: Cancasian/ Cancisico___ Afro-American/ Afro-Americano__ Asian/ Asidtico___ Hispanic/ Hispano___ Other/ Otro

Does the child have any allergies?/Tiene alguna alergia?

Language spoken at home/Idioma que se habla en casa: English/Inglés ___ Spanish/ Espariol___ Other/ Otro__

Address/Direccién: / / /
number/ niimero  street/ calle apt.no./ nin. apt. city/ cindad state/ estado  3ip/ cddigo postal

Parent’s Information/Informacion de los Padres

Name/Nombre: E-mail/Cotreo electrénico:
name/ nombre last name apellido

Date and place of birth/Fecha y lugar de nacimiento:

mmf dd/ year - mes/ dia/ aiio place/ lugar
Address/Direccién: / / /
if different/ si es diferente  number/ niimero  street/ calle apt.no./nilm. apt.  city/ cindad state/ estado 3ip/ cddigo postal
Phone Numbers/Numeros de telefono: home/ casa cell/ cellular

Employed/Empleado: yes/si___no___ Employet/Empleador:

Parent’s Information/Informacion de los Padres

Name/Nombre: E-mail/Cotreo electrénico:
name/ nombre last name apellido

Date and place of birth/Fecha y lugar de nacimiento:

mmf dd/ year - mes/ dia/ aio place/ lugar
Address/Direccién: / / /
if different/ si es diferente  number/ niimero  street/ calle apt.no./ nilm. apt.  city/ cindad state/ estado 3ip/ cddigo postal
Phone Numbers/Numeros de telefono: home/ casa cell/ cellular

Employed/Empleado: yes/si___no___ Employet/Empleador:
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Other Family Information/Informaciéon Adicional de la Familia

Number of othet children in family living at home /Namero de otros hijos en la familia que viven en la casa:

Names and ages of brothers/Nombre y edades de hermanos

Names and ages of sisters/Nombre y edades de hermanas

Number of children at home other than siblings/Numeto de nifios(as) en casa que no sean los hermanos:
Number of adults at home other than parents/Numero de adultos en casa que no sean los padres:
Child Care Information/Informacion del Centro de Cuidado Diario
Is child currently enrolled in another child care center?/:Esti su nifio(a) actualmente en otro centro de cuidado? yes/si___ no___
Family Housing/Casa de la Familia

Check the number of addresses the child has had in the past 12 months/Marque el nimero de direcciones que el nifio(a) ha tenido en los
pasados 12meses: 1___ 2 3 4 ormorefo mis__

Concerns-Challenges/Cambios Concernientes
Check if any of the following relate to this child/Marque las opciones que tengan relacién con el nifio(a):
__ Child has an active Individual Education Plan (IEP)/El nifio(a) estd en un plan individual de educacién.
__ Child has an active Family Suport Plan (IFSP)/El nifio(a) esta en un plan de apoyo familiar individual
__Child has been referred for evaluation/El nifio(a) ha sido temitido para evaluacién
__Child has behavior/emotional challenges/El nifio(a) tiene cambios de compottamiento y/o emocionales
__ Child is medically fragile/El nifio(a) tiene una condiciéon médica delicada

__ Child has developmental delays (language, motot, or cognitive)/El nifio(a) tiene retraso en el desatrollo (lenguaje, motot, o
cognoscitivo)

Child has chronic health problems (asthma, diabetes, arthritis)/El nifio(a) tiene problemas crénicos de salud (asma, diabetes, artritis)
No concerns at this ime/No presenta problemas en este momento

Explain/Explique:
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Tuition/ Costo de la Educacion

La Escuelita Weekday School offers a range of tuitions based on each family’s ability to pay. The number below is the base tuition. If you
would like to see if you qualify for tuition assistance, please fill out the attached Tuition Assistance Form./ La Escuelita Weekday School,
ofrece una variedad de montos para cubrir los costos educativos, basados en la posibilidad que tenga cada familia para hacerlo. Los
ndimeros que se encuentran abajo corresponden al pago bdsico. Si a usted le gustaria saber si califica para un ajuste del monto del pago
educativo, por favor, llene el Formulario de Ajuste de Pago Educativo que se encuentra anexo.

Payments are due to the office by the first of each month./ Los pagos deberan setr hechos a la oficina para el dia 1 de cada mes.
A $100 fee to reserve your child’s spot will be due at the time your child is accepted to La Escuelita Weekday School. This fee is non-

refundable./ Un monto de $100 por concepto de reserva de espacio o cupo pata su hijo, deberd ser pagado en el momento en que su hijo
sea aceptado en La Escuelita Weekday School. Este monto no es reembolsable.

Class/ Niveles Days/ Dias Tuition/ Costo Educativo
Child/Nifio (3s & 4s) 5 days/dias: M-F/1-V $450
Toddler/Nifitos (Is or 2s) | 5 days/dias: M-F/L-V $450
Toddler/Nigitos (Is or 2s) | 3 days/dias: MWEF/LMiV $337
Toddler/Nifiitos (1s or 2s) | 2 days/dias: TTh/M] $280

1 and 2s only: Days requested/ Dias solicitado:

3s and 4s only: Morning/Clase de mafiana (8:30 a.m. — 12:00 p.m.):
OR Afternoon/en la tatrde (12:30 p.m. — 4:00 p.m.):

Adpmission to the 25, 3s, and 4s classes is age-determined by the CMS cut off date of August 317
La Admision a los niveles 2, 3 y 4 (Nifitos) esta determinada por la edad que tenga su hijo, por el corte de la CMS con fecha 31 de Agosto.

Active members of Holy Comforter Church will receive a 10% discount.
Los Miembros Activos de la Iglesia Holy Comforter recibiran un 10% de descuento.

How did you hear about us?/;Cémo usted supo de nosotros?

personal referral; if so, who?/ referencia personal; si es asi, jquién?

newspaper/ periddico radio other/ otro:

Requited Documents for Registration/Requisitos para la Inscripicion

[ Vaccinaton Record/Cartilla de Registro de Vacunacién
1  Medical Report/Reporte Medico del nifio(a)
O  Medical Insurance Card/Tatjeta de Medicaid del nifio(a) o Tatjeta del Seguro de salud del nifio(a)
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Tuition Assistance Application /Aplicaciéon de Asistencia para la Matricula

Child’s Information/Informacioén del nifio(a)

Name/Nombre: Sex/Sexo:m___ f
name/ nombre  last name/ apellido preferred name/ nombre preferido

Kind of residence/Tipo de residencia: house/ casa apartment/ apartmento rent/ renta owner/ duerio

Monthly payment (tent ot mortgage)/pago mensual (tenta o hipoteca): §

Kind of car/Tipo de carro: #1 $
Brand & model/ Marca y modelo year/ aiio monthly payment/ pago mensual

H2 $
Brand & model/ Marca y modelo year/ aiio monthly payment/ pago mensual

Mother’s Information/Informacién de la Mama

Name/Nombre:

name/ nombre last name apellido

Last level of education/Ultimo afio educativo (Ej: primaria, secundaria, etc.):

Employed?/:Trabaja? yes/si___ no___ Wotk Phone/Teléfono del trabajo:

Cutrent Employment/Tipo de empleo: fulltine/ tiempo completo___ part time/ medio tiempo___ unemployed/ desempleado___
medical leave/ ansencia por enfermedad ___ disability/ incapacidad___ other/ otro__
Monthly Salary/Salario Mensual: $
Has been employed at cutrent job/tiempo que ha estado empleado en el trabajo que tiene actualmente:
less than 1 year/ menos de 1 ajio___ more than 1 year/ mds de 1 ario__
Father’s Information/Informacion del Papa

Name/Nombre:

name/ nombre last name apellido

Last level of education/Ultimo afio educativo (Ej: primaria, secundaria, etc.):

Employed?/:Trabaja? yes/si___ no___ Wotk Phone/Teléfono del trabajo:
Cutrent Employment/Tipo de empleo: fulltime/ tiempo completo___ part time/ medio tiempo___ unemployed/ desempleado___

medical leave/ ansencia por enfermedad ___ disability/ incapacidad___ other/ otro__

Monthly Salary/Salatio Mensual: §
Has been employed at cutrent job/tiempo que ha estado empleado en el trabajo que tiene actualmente:

less than 1 year/ menos de 1 ajio___ more than 1 year/ mds de 1 aro__
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Monthly Financial Information/Informacion Financiera Mensual

Does your family have any significant monthly expenses that we should be made awate of? Please explain/ Tiene su familia algunos gastos
mensuales de importancia que nosotros deberfamos conocer? De tenetlos, por favor, explique cudles son:

Additional Documents Required for Tuition Assistance Requests/
Documentos Adicionales Requeridos para la Asistencia en el Pago de los Estudios

1040, 1040A, or 1040ez. If you are unable to provide a tax return statement, please provide /Si usted no puede
proporcionar una declaracién de impuestos, por favor proporcione:

1 Pay stubs from employer/Comprobantes de pago de su empleador
If you are paid biweekly, please provide two pay stubs. If you are paid monthly, please bring the last pay
stub. If you are paid in cash, you should provide a letter from your employer stating the number of hours
you work each week and your houtly wage.
Si el pago es quincenal, por favor traiga los dos dltimos comprobantes de pago. Si el pago es mensual, por
favor traiga el ultimo comprobante de pago. Silos pagos son en efectivo por favor traiga una carta de su
empleador en cual mencione cuantas horas trabaja usted a la semana y cuantos délares le pagan por hora.

1 Document confirming home address/Un documento que confirme la direccién
Power bill, water bill, etc./Factura de setvicio de electricidad, agua, etc.
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Children’s Medical Report

This side to be completed by pavent. /Informacion diligenciada por los padres.

Name of Child/Nombre del Nifio(a): Birthdate/Fecha de Nacimiento:

Name of Parent or Guardian/Nombre del Padre o Tutor: Phone/Teléfono:

Address of Parent or Guardian/Direccion del Padre o Tutor:

A. Medical History /Historia Médica

1. Is child allergic to anything?/:El nifio(a) tene alergias? yes/si___ no___ If yes, what?/ ;Ciial?

2. Is child cutrently under a doctor’s care?/:Est4 su nifio(a) bajo cuidado médico? yes/ s/ 70, If yes, for what reason?/ Si lo estd, spor qué
ragon?.
3. Is the child on any continuous medication?/:Esta su nifio(a) tomando medicamentos? yes/si 70 If yes, what?/ Si estd tomando

medicamentos, ;Qué medicamentos?

4. Any previous hospitalizations ot operations?/¢El nifio(a) ha estado hospitalizado o ha tenido alguna operacién? yes/si___ no___ If yes,

when and for what?/ S marco “Si”, ;Cudndo y por gué?
5. Any history of significant previous diseases or current illnesses?/¢El nifio(a) ha enido o tiene actualmente alguna enfermedad
complicada? yes/si 70 diabetes convulsions/ convulsiones beart trouble/ enfermedades del corazon

If others, what/ when?/ Si tiene 0 ha tenido otras enfermedades, ;Cudl/ cudles y cndndo?

6. Does the child have any physical disabilities?/¢El nifio(a) tiene alguna incapacidad fisica? yes/si___ no____ If yes, please describe/ Si tiene

alguna incapacidad fisica, por favor describa:

7. Does the child have any mental disabilities?/¢El nifio(a) tiene alguna incapacidad mental? yes/si___ no___ If yes, please describe/ Si tiene

alguna incapacidad mental, por favor describa:

B. Development Evaluation/Evaluaciéon de Desatrollo
1. Has yout child ever been evaluated for a possible development problem?/:Su nifio(a) ha sido evaludo/a por problemas en el desarollo?

yes/ st ) If yes, by what institution?/ ;57 es asi, ;Cudl institucion lo evalud?

3. Is your child curtently receiving any kind of therapy?/:Su nifio(a) esta recibiendo algin tipo de terapia en este momento? yes/si__ no__
4. Do you feel your child needs an evaluation in any of these ateasr/;Su nifio(a) necesita set evaluado/a por problemas de?:
Language/Lenguaje yes/si___ no___ Hearing/Audicién yes/si___ no___ Vision/Vision yes/si___ no___

Motor Skills/Destrezas Motoras yes/si____ no___ Education/Educativos yes/si___ no__

Signature of Parent or Guardian/ Firma del Padre o Tutor Date/ Fecha
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Children’s Medical Report

This side to be completed by physician. /Informacion diligenciada por el doctor.

C. Physical Examination This examination must be completed and signed by a licensed physician, his authorized agent currently
approved by the N.C. Board of Medical Examiners (or a comparable board from bordering states), a certified nurse practitioner, or a public
health nurse meeting DEHNR standards for EPSDT program.

Head Eyes Ears Nose Teeth
Throat Neck Heart Chest GU
Ext Neurological System Skin

Results of Tuberculin Test, if given: Type Date Normal_ Abnormal_
Should activities be limited? Yes___ No_____ If yes, explain

Any other recommendations?

Signature of authorized examiner/Title

Date of Examination Phone #

Office Address (may use stamp)

Medical office may substitute their copy of child’s immunigation record.

Immunization History: The health official must enter the date immunization was received in the space below or attach a copy of the
immunization record.  G.S. 130A-155(b) requires all child care facilities to have this information on file.

Vaccine #1 #2 #3 #4 #5

*DPT/DT

*Polio

*Hib

*MMR (combined)

HepB

**Varicella

Prevnar

*Required by State Law
**Requited for children botn on or after 4/1/2001
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Emergency Contact Form/Forma de Contactos para Emergencias

Child’s Name/Nombre del/la Nifio(a):

Emergency Contacts/Contactos de Emergencia (to whom child may be released if guardian is unavailable/persona a la cual se
puede contactar en caso de los Mores legates no estén disponible):

1. Name/Nombre:

Telephone No./Num. de Tel: home: cell

2. Name/Nombre:

Telephone No./Num. de Tel: homze: cell

Child’s Usual Source of Medical Care/Proveedor Usual del Cuidado Medico del/la Nifio(a) (doctor, clinica, etc.):

Name/Nombre:

Address/Direccién:

Telephone No./Num. de Tel:

Child’s Health Insurance/Seguro Medico

Name of Insurance Plan/Nombre del Seguro Medico:

ID#/Num de Identificacion:

Subsctiber’s Name (on insurance card)/Nombre del Asegurado (que esta en la tatjeta):

Special Conditions, Disabilities, Allergies, or Medical Information for Emergency Situations
Condiciones Especiales, Impedimentos, Alergias o Informaciéon Medica para Situaciones de Emergencias:
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Parent/Guatdian Consent Agreement for Emergencies
Consentimiento y Acuerdo para Casos de Emergencias por los Padres o Tutores Legates

As parent/guardian, I give consent to have my child receive first aid by facility staff, and, if necessary, be transported to
receive emergency care. I understand that I will be responsible for all charges not covered by insurance. I give consent for the
emergency contact person listed above to act on my behalf until I am available. I agree to review and update this information
whenever a change occurs and at least every 12 months.

Como padre o tutor legal, doy mi consentimiento para que mi ni fio/a reciba los primeros auxilios por el personal del
Preescolar y si es necesario, ser transportado para recibir cuidado de emergencia. Comprendo que soy responsable de todo
costo que no sea cubierto por el seguro medico. Doy el consentimiento para que las personas que aparecen como contactos
en caso de emergencia, actien hasta que yo este disponible. Estoy de acuerdo en revisar y actualizer esta informacion en
cualquier momento que haya cambios y al menos cada 12 meses.

Parent/ Guardian Signature/ Firma del Padre o Tutor 1 egal Date/ Fecha

Parent/ Guardian Signature/ Firma del Padre o Tutor 1 egal Date/ Fecha
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Pick Up Authorization Form/Formato de Autorizacion Para Recoger al Nifio(a)

List the names and phone numbers of people authorized to pick up your child. Please note: your child will not be released to
anybody who is not on this list.

Escriba los nombres y numeros de teléfono de las personas autotizadas para recoger al/la nifio/a. Nota importante: Su
niflo/a no sera entregado a ninguna persona que no este en esta lista.

Name of Child/Nombre del Nifio(a):

People authorized to pick up your child/Personas autorizadas para recoger a su nifio(a):

1. Name/Nombre:

Relationship/Relacion: Phone/Teléfono:

2. Name/Nombre:

Relationship/Relacion: Phone/Teléfono:

3. Name/Nombre:

Relationship/Relacion: Phone/Teléfono:

4. Name/Nombre:

Relationship/Relacion: Phone/Teléfono:
Parent/ Guardian Signature/ Firma del Padre o Tutor Date/ Fecha
Staff Member Signature/ Firma del personal oficial de Date/ Fecha

La Escuelita Weekday School at Holy Comforter



Photo and Video Release Authorization Form/
Formato de Autorizacion Para la Publicacion de Fotos y Videos

I do heteby grant to La Escuelita Weekday School the unlimited right to use and/or reproduce photographs*,
likenesses, or the voice of my child in any legal manner and for the internal and external promotional and
informational activities of La Escuelita Weekday School. I also agree to allow my child’s work and/or
photograph* to be published. I further understand that by signing this Photo and Video Release
Authorization Form, I waive any and all present, or future compensation rights to the use of the above stated
material(s).

Yo autotizo a La Escuelita Weekday School para que ilimitadamente utilice y/o reproduzca fotografias*,
productos similares o la voz de mi nifio(a), en cualquier forma legal y para las actividades promocionales e
informativas de La Escuelita Weekday School ya sean internas o externas. También estoy de acuerdo con
permitir que el trabajo de mi nifio(a) y su fotografia* sean publicados. Yo entiendo muy bien que al firmar
este Formato de autorizacién para publicar fotos y videos, yo renuncio a cualquier tipo de derecho de
compensacion por el uso de los materiales antes mencionados.

Child’s Name/Nombre del Nifio(a):

Parent/Guardian Name/Nombre del Padre o Tutor:

Parent/Guatrdian Signature/Firma del Padtre o Tutor:

Date:

Parent/Guardian Address/Direccién del Padre o Tutor:

Staff Member Signature/Firma del personal official de La Escuelita Weekday School:

Date:

*Photograph in this Photo and Video Release Authorization Form is intended to only refer to photos of
your child alone.

Revised 12/10/2019



