2019 APACC Summer Program Application

Child First Name: Last Name:

Date of Birth: Grade Level: Q‘S'\FIC4 6\

Parent(s) or Guardian's Name(s): S

(7]
Address: Student Cell #: =
Mother's Cell #: Father's Cell #:

Person(s) authorized to pick up your child / Emergency Contacts:

Name: Relationship: Phone #:

Name: Relationship: Phone #:

Student lives with: o Father o Mother o Step Parents o Foster o Legal Guardian

Primary Language Spoken at Home: o English o Other:

Is your child under medical care or taking any medication(s)? o Yes o No

If yes, please check all of the following conditions that your child has and indicate if medication needs to be dispensed at
school?

o Peanut or Nut Allergy Epi-pen o Yes o No o Other Allergies:

o Asthma Inhaler o Yes o No o Special Needs/Disability:

o Diabetes Insulin o Yes o No

Family Health Care: Physician's Name: Phone #:
Address: Medi-Cal: o Yes o No Health Insurance #:

Does the APACC SUMMER PROGRAM have permission to use photos of your child in educational or promotional materials?
(There is no cost.) o Yes o No

Does your child have permission to check out at 5:00 PM and walk home by him- or herself? o Yes o No

Please read and sign below:

While all reasonable precautions will be taken to ensure the safety of my child in all the program activities and field trips, |
understand that Asian Pacific American Community Center and its staff cannot be held responsible for accidents that might
occur to my child in any of the activities at the center or during field trips. | hereby hold the program and its staff harmless of
any liability throughout the duration of the program.

Lastly, by signing | consent to APACC charging $5 for every 10 minutes for late
pickup.

Parent or Guardian Signature: Date:




No Refund Policy
APACC Summer Program 2019

I, (parent/guardian name) of (child name), agree that
I will not receive any refunds from the APACC Summer Program if | decide to withdraw/cancel my child's
participation at any point during the summer or if | decide that the family will go on vacation during the summer.

| also agree that if my child is asked to leave the APACC Summer Program due to any behavior issues, | will not
receive any refund.

Signature Date
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Parent/Guardian’s Agreement Form
APACC Summer Program 2019

l, (please print name), parent/guardian of

(please print child’s name), agree to enroll my child in the

Summer Program.
| understand that the Summer Program offers mentoring and fun, educational, and recreational activities.

| am aware that my child’s participation in the program is voluntary and that he/she may stop participating in the
program at any time. | understand that my child will not be harmed or exposed to more risks by joining the
program.

| understand that the information my child or my family discloses to the program staff and volunteers will remain
confidential. However, | am aware that if the staff believes that my child might potentially cause serious harm to
another person or endanger him/herself, then the staff may need to inform others to protect the safety of my child
or others.

| agree to cooperate with the staff and encourage my child to participate consistently in the program’s activities in
order to get the most benefits out of the program. | understand the rules, regulations and procedures described by
the program staff. | also understand that | should feel privileged to have my child participate in this program
because of its benefits and because of the limited capacity in the program.

I understand that if my child wants to buy miscellaneous items while on field trip, | will give my child a maximum of
$20 in pocket money.

Parent/Guardian Signature Date
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2019 APACC Verano Aplicacion del programa

Nifio Nombre de pila: Apellidos:

Fecha de nacimiento: Nivel de grado:

Nombre (s) de los padres o tutores:

Direccion: Estudiante Célula #:

Celda de la madre #: Celda del padre #:

Padre o guardian correo electrénico:

Persona autorizado para recoger a su hijo/contactos de emergencia:

Nombre: Relacion: Phone #:

Estudiante vive con: o Padre o Madre o Padres de paso o Foster o Guardian legal

Idioma primario Hablado en casa: o Inglés o Otros:

éesta su hijo bajo cuidado médico o tomando algin medicamento(s)? o Si o No

En caso afirmativo, por favor revise todas las siguientes condiciones que su hijo tiene e indique si la medicacion
necesita ser dispensada en la escuela?

o Cacahuete o nuez Alergia EPI-Pluma o Si o No o Otras alergias:

o Asma Inhalador o SioNo o Necesidades especiales/discapacidad:
o Diabetes Insulina o SioNo

Atencion de la salud familiar: Nombre del médico: Teléfono:

Direccion: Médicoal: o Si o No Seguro de salud #:

Hace el APACC Verano El programa tiene permiso para usar fotos de su nifio en educaciéon o promocién
¢Materiales? (no hay costo alguno.) Si: __ No:

itiene su hijo (a) permiso para 5: 00 PM y caminar a casa por él-o ella misma? o Si o No

Por favor lea y firme abajo:

Mientras que todas las precauciones razonables seran tomadas para asegurar la seguridad de mi nifio en todas las
actividades del programa y viajes de campo, entiendo que Comunidad asiatica del Pacifico americano El centro y su
personal no pueden ser responsables de accidentes que puedan ocurrirle a mi hijo en cualquiera de las actividades
en el centro o durante los viajes de campo. Por la presente, mantengo el programa y su personal inofensivo de
cualquier responsabilidad durante toda la duracién del programa.

Finalmente, Consiento que APACC cobrando $5 por cada 10 minutos llego tarde a recoger a mi
hijo.

Firma del padre o guardian: Fecha:



No Hay Politica de Reembolso
APACC Verano Programa 2019

Yo, (nombre del padre/Tutor) de (nombre del
nino), acepto que no recibiré ningin reembolso del Programa de verano APACC si decido retirar/cancelar
la participacion de mi hijo en cualquier momento durante el verano o si decido que mi familia ira de
vacaciones durante el verano.

También estoy de acuerdo en que si se le pide a mi hijo que abandone el Programa de verano de APACC

debido a algun problema de conducta, no recibiré ningin reembolso.

Firma Fecha
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Formulario de acuerdo de padre/guardian
Programa de verano APACC 2019

1, (por favor imprima el nombre), padre/guardian de

(por favor imprima el nombre del nifio), acepte inscribir a

mi hijo/a en el programa de verano.
Entiendo que el programa de verano ofrece tutorias y actividades divertidas, educativas y recreativas.

Soy consciente de que la participacion de mi hijo en el programa es voluntaria y que puede dejar de
participar en el programa en cualquier momento. Entiendo que mi hijo no sera perjudicado o expuesto a
mas riesgos por joining el programa.

También entiendo que se me pedira que trabaje como voluntario una vez por semana si no puedo pagar $
100 por semana.

Entiendo que la informaciéon que mi hijo o mi familia divulga al personal del programa y a los voluntarios
seguira siendo confidencial. Sin embargo, soy consciente de que si el personal cree que mi hijo podria
potencialmente causar dafno grave a otra persona o poner en peligro a si mismo, entonces el personal
puede necesitar informar a otros para proteger la seguridad de mi hijo u otros.

Estoy de acuerdo en cooperar con el personal y animar a mi hijo a participar consistentemente en las
actividades del programa con el fin de obtener los mayores beneficios del programa. Entiendo las reglas,
reglamentos y procedimientos descritos por el personal del programa. También entiendo que debo
sentirme privilegiado de que mi hijo participe en este programa debido a sus beneficios y debido a la
capacidad limitada en el programa.

Entiendo que si mi hijo quiere comprar articulos miscelaneos mientras esta en viaje de campo, le daré a
mi hijo un maximo de $20 en dinero de bolsillo.




Firma del Padre/Guardian Fecha



