New Enrollment

Nombre de nino/a: F.D.N

F.D.A Class:

1.Allergias Si/No si la respuesta es si porfavor explique

2.Dieta especial o Leche especial

3.Si es un Bebe puede comer comida de mesa Si/No porfavor explique

4.Esta entrenado para usar el bano sior No o0 esa un panal de entrenamientoi

5.Alguna otra instruciones

6.Va a la escuela

Nombre de escuela:

Dirreccion :

Hora de entrada :

Hora de salida :
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Informacion para la inscripcion

Use este formulario para recabar toda la informacién necesaria para inscribir a un menor en una guarderia.

Instrucciones: La guarderia entrega este formulario al padre o tutor del menor. El padre o tutor llena el formulario y lo entrega a
la guarderia antes del ingreso del menor al centro. La guarderia conserva el formulario en los archivos del centro.

Informacion general -

Nombre del centro Nombre del director

Nombre completo del menor Fecha de nacimiento del menor | Con quién vive el menor:

(O Ambos padres () Lamadre () Elpadre () Un tutor
Direccién del menor Fecha de ingreso  |Fecha de salida
Nombre del padre o tutor que llena el formulario Direccién del padre o tutor (si es distinta a la del menor)

Indique los nimeros de teléfono donde se puede localizar a los padres o al tutor cuando el nifio esté en el centro.

Teléfono del padre 1 Teléfono del padre 2 Teléfono del tutor El expediente incluye los -
documentos sobre la custodia:

O si (O No

Indique el nombre, la direccion y el teléfono de alguien a quien llamar en caso de emergencia cuando no pueda

A ) Parentesco
localizarse a los padres o al tutor:

Autorizo a esta guarderia a dejar salir a mi hijo de las instalaciones UNICAMENTE con las siguientes personas. Indique el
nombre y teléfono de cada una de ellas. EI menor solo podra salir del centro con los padres, el tutor o la persona designada por
estos, una vez mostrada la debida identificacion.

Nombre Teléfono
Nombre Teléfono
Nombre Teléfono

| Marque todo Io'que vboffébsubdnda':
1. Transporte

Doy mi permiso para que los empleados del centro transporten y supervisen a mi hijo:

D Para recibir atencion médica de D Para participar en paseos D Para recogerlo y llevarlo de D Para recogerlo y llevarlo de
emergencia escolares regreso a casa regreso a la escuela

2. Excursiones
(ODoy mi permiso para que mi hijo a participe en paseos escolares.

(ONo doy mi permiso para que mi hijo participe en paseos escolares.

Comentarios
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3. Actividades acuaticas
Doy mi permiso para que mi hijo juegue en:

D Actividades con

[ ] Mesas con agua ,
rociadores

[ ] Chapoteaderos |:| Piscinas [ ] Parques acuaticos

4. Acuse de recibo de las normas operativas por escrito (marque todo lo que corresponda)

Acuso recibo de las normas operativas del centro, incluidas las relacionadas con:

Disciplina y orientacion Procedimiento para dejar salir a los menores

Suspension y expulsion Enfermedades y criterios de exclusién

Planes en casos de emergencia Procedimientos para dispensar medicamentos

Procedimientos para hacer chequeos médicos Requisitos de vacunacion infantil

Suefio seguro Practicas sobre el servicio de alimentacion

Procedimientos para que los padres hablen con el director sobre
alglin problema

Procedimientos para que los padres participen en las actividades
del centro

Procedimientos para visitar el centro sin autorizacion previa

Oodgon

Procedimientos para que los padres se comuniquen con la
Division de Licencias para el Cuidado Infantil (CCL), la linea para
denunciar el maltrato infantil y el sitio web de la CCL.

I O I A R

5. Comidas
Estoy enterado de que se servira lo siguiente a mi hijo cuando esté en el centro:

Bocadillo a Bocadillo a media ’ .
[] Nada [] Desayuno [] o °C  [] Amuerzo [] 20 [ ] Cena [ ] Bocadillo después de la cena

6. Horario en que el menor estara en el centro

Mi hijo estara normalmente en el centro en el siguiente horario:

Dia de la semana a.m. p.m.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

emergencia

En caso de que no se pueda localizarme para que tome decisiones si mi hijo necesita atencién médica de emergencia, autorizo &
quien esté a cargo a que lleve a mi hijo a:

Nombre del médico Direccion Teléfono

Nombre del centro de atencién médica de emergencia | Direccion Teléfono

Autorizo al centro a obtener la atencion médica de emergencia necesaria para mi hijo.

Firma del padre o tutor
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Indique cualquier necesidad especial del menor, como alergias ambientales, intolerancia a los alimentos, enfermedades,
enfermedades graves anteriores, lesiones y hospitalizaciones en los Ultimos 12 meses, medicamentos recetados para su
administracion continua y a largo plazo, y cualquier otra informacién que deban conocer quienes lo atienden:

¢ Se le ha diagnosticado alguna alergia alimentaria al menor? (OSi (ONo Fecha del plan

Las guarderias infantiles estan consideradas instalaciones publicas, segun el titulo Il de la Ley para Estadounidenses con
Discapacidades (ADA). Si cree que uno de estos centros practica la discriminacion, violando asi el titulo Ill, puede llamar a la
linea de informacion de la ADA al 800-514-0301 (voz) o al 800-514-0383 (TTY).

Firma del padre o tutor Fecha en que firmé

Mi hijo asiste a la siguiente escuela Teléfono de la escuela

Mi hijo tiene permiso para (marque todo lo que corresponda):
D Caminar de casa a la escuela y de la

escuela a casa
Lugares autorizados para recoger o regresar al nifio, aparte de su casa

[ ] Tomar el autobts [ | Salir del centro al cuidado de su hermano menor de 18 afios

D El nifio esta al dia en sus vacunas, las pruebas de la vista y del oido y la prueba de tuberculosis, y la escuela tiene las copias
correspondientes.

sitos de ins

Si el menor no asiste a prekinder o a una escuela lejos de la guarderia, debe presentar uno de los siguientes documentos el
primer dia que el menor asista a la guarderia, o a mas tardar una semana después.

Marque solo una opcioén:

O DECLARACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD: En el tltimo afio he examinado al menor aqui nombrado y he concluido que
) puede acudir a la guarderfa.

Firma del padre o tutor Fecha en que firmé

2. O Se adjunta una copia firmada y fechada de la declaracién de un profesional de la salud.

3 O El diagnostico médico y su tratamiento no son compatibles con los principios y practicas de una organizacion religiosa reconocida con
) la que comulgo o de la que soy miembro. He adjuntado una declaracién jurada firmada y fechada a este respecto.

4 O Un profesional de la salud examiné al menor en el Ultimo afio y determiné que puede participar en las actividades de la guarderia. A
’ mas tardar 12 meses después de su ingreso, entregaré la declaracion firmada de un profesional de la salud a la guarderia.

Nombre Direccion del profesional de la salud
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Firma del padre o tutor Fecha en que firmé

He adjuntado una declaracion jurada firmada y fechada en la que afirmo que declino vacunar a mi hijo por razones de conciencia,
O incluidas mis creencias religiosas, en la forma descrita en la seccion 161.0041 del Cddigo de Salubridad y Seguridad, la cual debo
presentar a mas tardar 90 dias después de que la declaracion jurada fue certificada por un notary.

O Adjunto una declaracion jurada firmada y fechada en la que afirmo que los exdmenes de la vista o audicién son incompatibles con los
principios y practicas de una iglesia o denominacion religiosa con la que comulgo o a la que pertenezco.

elavista

Ojo izquierdo 20/ Ojo derecho 20/ (OSuperado  (ONo superado

Firma Fecha en que firmé

Qido - 1000 Hz S 2000 Hz S 4000 Hz : ’Superadoo no shperado

Derecho ' - O Superado (O s’:gerado
Izquierdo : O Superado O sr:gerado
Firma . Fecha de la firma

Las siguientes vacunas deben aplicarse en varias dosis. Indique la fecha en que el menor recibié cada una de las dosis.

Vacuna Calendario de vacunacion Fecha en que el menor fue vacunado

Hepatitis B Nacimiento - primera dosis

1 a 2 meses - segunda dosis

6 a 18 meses - tercera dosis

Rotavirus 2 meses - primera dosis

4 a 2 meses - segunda dosis

6 meses - tercera dosis

Difteria, tosferina y tétanos 2 meses - primera dosis

4 a 2 meses - segunda dosis

6 meses - tercera dosis

15 a 18 meses - cuarta dosis

4 a 6 afios - quinta dosis

Haemophilus influenza grupo B 2 meses - primera dosis

4 a 2 meses - segunda dosis

6 meses - tercera dosis
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- Vacuna e 7 Calendario de vacunacion : Fecha en que el menor fue vacunado

12 a 15 meses - cuarta dosis

Antineumocdcica 2 meses - primera dosis

4 a 2 meses - segunda dosis

6 meses - tercera dosis

12 a 15 meses - cuarta dosis

Antipolio inactivada 2 meses - primera dosis

4 a 2 meses - segunda dosis

6 a 18 meses - tercera dosis

4 a 6 afios - cuarta dosis

Influenza (gripe) Cada afio a partir de los 6 meses. Se recomiendan
dos dosis, administradas en intervalos de por lo
menos cuatro semanas para los nifios que reciben
la vacuna por primera vez, y para algunos otros
nifios en este grupo de edad.

Sarampidn, paperas y rubéola 12 meses - primera dosis

4 a 6 afios - segunda dosis

Varicela 12 meses - primera dosis

4 a 6 afos - segunda dosis

Hepatitis A 12 meses - primera dosis

La segunda dosis debe aplicarse 6 a 18 meses
después de la primera dosis.

Firma o sello del médico o empleado de salud publica responsable de comprobar la mformacton sobre vacunacion recién
indicada:

Firma Fecha de la firma

La vacuna contra la varicela no es obligatoria si el menor ya ha tenldo Ia enfermedad Sl su huo tuvo vancela ponga Ia fecha en
la siguiente declaracion: Mi hijo tuvo varicela aproximadamente en (fecha) y no necesita la vacuna contra la
varicela.

Firma Fecha de la firma

Para obtener mas informacion sobre las vacunas, wsxte el Slth web del Departamento Estatal de SerV|C|os de Salud de Texas en
www.dshs.state.tx.us/immunize/public.shtm.
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(OPositiva (O)Negativa Fecha

Segun lo establece el Cédigo Penal de Texas, cualquier area situada a menos de mil pies de distancia de una guarderia es

considerada zona libre de pandillas. Cualquier delito relacionado con el crimen organizado cometido en esta zona estara sujeto a
penas mas severas.

El HHSC valora su privacidad. Para obtener mas informacién, veé‘ nuesﬁa politica de conﬂdenciélidad en: https://hhs.texas.gov/

es/normas-del-sitio

Padre o tutor del menor Fecha de la firma

Persona designada por el centro Fecha de la firma
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Operational Discipline and Guidance Policy

This form provides the required information per 26 Texas Administrative Code (TAC) minimum standards §744.501(7), §
746.501(a)(7), and §747.501(5).

Directions: Parents will review this policy upon enrolling their child. Employees, household members, and volunteers will review
this policy at orientation. A copy of the policy is provided in the operational policies.

Discipline and Guidance Policy

Discipline must be:

1) Individualized and consistent for each child;
2) Appropriate to the child’s level of understanding; and
3) Directed toward teaching the child acceptable behavior and self-control.

A caregiver may only use positive methods of discipline and guidance that encourage self-esteem, self-control, and self-
direction, which include at least the following:

1) Using praise and encouragement of good behavior instead of focusing only upon unacceptable behavior;

2) Reminding a child of behavior expectations daily by using clear, positive statements;

3) Redirecting behavior using positive statements; and

4) Using brief supervised separation or time out from the group, when appropriate for the child’s age and development, which
is limited to no more than one minute per year of the child’s age.

There must be no harsh, cruel, or unusual treatment of any child. The following types of discipline and guidance are
prohibited: '

1) Corporal punishment or threats of corporal punishment;
2) Punishment associated with food, naps, or toilet training;
3) Pinching, shaking, or biting a child;

4) Hitting a child with a hand or instrument;

5) Putting anything in or on a child’s mouth;

6) Humiliating, ridiculing, rejecting, or yelling at a child;

7) Subjecting a child to harsh, abusive, or profane language;

8) Placing a child in a locked or dark room, bathroom, or closet with the door closed or open; and

9) Requiring a child to remain silent or inactive for inappropriately long periods of time for the child’s age.

Additional Discipline and Guidance Measures (Only Applies to Before or After School Program (BAP)/School
Age Program (SAP) that Operates under 26 TAC Chapter 744)

A program must take the following steps if it uses disciplinary measures for teaching a skill, talent, ability, expertise, or
proficiency:

* Ensure that the measures are considered commonly accepted teaching or training techniques;

* Describe the training and disciplinary measures in writing to parents and employees and include the following information:
(A) The disciplinary measures that may be used, such as physical exercise or sparring used in martial arts programs;
(B) What behaviors would warrant the use of these measures; and
(C) The maximum amount of time the measures would be imposed;

» Inform parents that they have the right to ask for additional information; and

* Ensure that the disciplinary measures used are not considered abuse, neglect, or exploitation as specified in Texas Family
Code §261.001 and TAC Chapter 745, Subchapter K, Division 5, of this title (relating to Abuse and Neglect).
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Signature

This policy is effective on the following date

Signed by: Role:

O Parent O Caregiver/Employee O Household Member (CH. 747 only)

Minimum Standards Related to Discipline

* Title 26, Chapter 746 Subchapter L:
http://texreg.sos.state.tx.us/public/readtac$ext.ViewTAC?tac view=5&ti=26&pt=18&ch=746&sch=L&rl=Y

» Title 26, Chapter 747 Subchapter L
http://texreg.sos.state.tx.us/public/readtac$ext.ViewTAC?tac view=5&ti=26&pt=18&ch=747&sch=L&r=Y

* Title 26, Chapter 744 Subchapter G:
hitp://texreg.sos.state.tx.us/public/readtac$ext.ViewTAC?tac view=5&ti=26&pt=1&ch=744&sch=G&r=Y




Nombre de la Institucion: CACFP - SFSP ) i Numero del acuerdo:

Nombre Proveedor/Centro: Kool Kids Daycare 7
Programa de comida en el cuidado de nifios y adultos (CACFP)
Formulario para inscripcion de participantes

Estimado Padres/Tutor/Curador,

Su centro de cuidado diurno participa en el Programa de comida en el cuidado de nifios y adultos ( CACFP por sus siglas en inglés) del Departamento de Argricultura de
Estados Unidos (USDA). El participante inscrito recibira comidas y refrigerios nutritivos sin costo alguno para usted. CACFP necisita que se verifique la inscripcién

de cada participante en este centro. Sirvase llenar la seccién de padres/tutor/curador de este formulario, firmelo y devuélvalo al Proveedor/Centro arriba indicado.
Suministre informacién sobre sélo un (1) participante por formulario. ( Para que la institucién sea reembolsada por las comidas que sirven/solicitan, se

debera llenar un formulario para cada participante inscrito todos los afios.)

Padres/Tutor/Curador:
Nombre del participante: Feche de nacimiento: Edad:
Sexo: D Masculino D Femenino Fecha en que participante se inscribio en el centro:
Alergias a alementos: D Si I:] No Si contest6 "Si", especifique:
(Si el participante no puede recibir el Plan de Comidas CACFP, suministre una declarcién del Proveedor de atencién a la salud del participante.)
Indique los dias de cuidado normal en el centro: 'DSqnday DMonday DTuesday DWednesday DThursday D Friday DSaturday
Indique comidas que normalmente se comen en el centro: DBreakfast DAM Snack D Lunch I:IPM Snack I:]Supper E] Evening Snack
Sirvase indicar horas normales de llegada y salia (marque a.m. o p.m.) Llegada: — D am I:' pm Salida: ——8 —— D am D pm

Horario Escolar  Salida: Dam me Regreso: Dam me

Si el participante es un bebé (0 a 11 meses de edad), sirvase llenar este cuadro, Marque todas las selecciones que corresponden a continuacion:

Esta institucién/centro ofrece férmula para bebés a través de CACFP. Es opcion suya
(Proveedor/centro llena esta informacion)

usar esta férmula o no segun las necesidades de su bebé. Las comidas para bebés provistas por la institucién/centro deben cumplir con el plan de
comidas para bebés, tal como lo exige 7CFR 226.20.
a Usaré la férmula ofrecida por este centro. Doy permiso para que el personal del centro mezcle la férmula o prepare los biberones para mi bebé.

0 No usaré la férmula ofrecida por este centro.
Do ser asi ¢,qué férmula enviara usted para que su bebé la use?
Sila férmula que usted proporciona es una férmula especial, deberé presentar un declaracion médica.

Proporcionaré leche materna para mi bebé.

Mi bebé tiene cuatro (4) meses de edad o mas, y debido a su desarrollo, esta listo para comidas para bebé. Yo quiero que la institucién/centro le
dé las siguientes comidas para bebé, las cuales se permiten conforme a 7CFR 226.20 (b)(2)(3)(4).

Nota a los padres que reciben férmula a través del Programa WIC: Su bebé tiene derecho a recibir férmula de esta institucién/centro de cuidado de
nifios, asi como del Programa WIC. Es decisién suya decidir qué férmula su bebé recibird cuando esta en el centro. Si usted encuentra que estd
recibiendo mas férmula de la que su bebé necesita, hable con la nutridloga de WIC o con el proveedor de atencién a la salud de su bebé.

Firma Padres/Tutor/Curador: Fecha:

Nombre en letra de imprenta:

Direccion: Cuidad: Etado: CP.:

Teléphono del hogar:
Teléphono del trabajo: Indique turno de trabajo: D 1D D 2 ¢ D 3 : D Otro (especifique)

Para uso exclusivo del Proveedor/Centro:

Firma del Proveedor/Representante del Centro: Fecha;

Fecha en que el participant se retiré del Centro:

De acuerdo con la ley federal y la politica del Departamento de Agricultura de Estados Unidos , se le prohibe a la institucién discriminar debido a raza, origen nacional,
sexo, edad o discapacidad. Para iniciar una reclamatién por discriminacion, sirvase escribir al USDA Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue SW,
Washington, DC 20250-9410 o llame al (202) 720-5964 (voz y TDD). El USDA es un proveedor y empleador de igualdad de oportunidades ."



FORMULARIO DE CALIFICACION POR INGRESOS PARA
EL BENEFICIO DE COMIDAS DE CACFP (Cuidado para nifios)

Parte 1. Todos los miembros del hogar

Nombre del nifio(s) inscrito(s):

MARQUE SI ES UN HIJO DE CRIANZA

(RESPONSABILIDAD LEGAL DE UNA

AGENCIA DE ASISTENCIA SOCIAL O

TRIBUNAL) * SI TODOS LOS NINOS

) QUE APARECEN ABAJO SON HIJOS MARQUE SI

Nombre de todos los miembros del hogar DE CRIANZA, SALTESE A LA PARTE 5 NO HAY
(Nombre, inicial de segundo nombre, apellido) Y FIRME ESTE FORMULARIO. INGRESOS

d d

d d

a [N

d d

d ]

a ]

a a

Parte 2. Beneficios: Parte 2. Beneficios: Si algiin miembro de su hogar recibe SNAP, TANF, FDPIR, SSI o Medicaid, proporcione el nombre y
el ntimero de elegibilidad de la persona que recibe los beneficios. Si nadie recibe estos beneficios, vaya a la parte 3.
NOMBRE: NUMERO DE ELEGIBILIDAD:

Parte 3. Parte 3. (Aplica solamente para padres/guardianes de nifios inscritos en guarderias en hogar) Si algiin miembro de su hogar recibe
beneficios que se encuentren en la Lista de Programas de asistencia Federales/Estatales (H1660), proporcione el nombre del programa y el
numero de elegibilidad: NOMBRE:
NUMERO DE ELEGIBILIDAD:

Marque si no tiene numero de caso U

Parte 4. Ingreso bruto total de su hogar - Usted debe decirnos cudnto es y la frecuencia en que lo recibe

B. Ingreso bruto y frecuencia en que lo recibe
P SOLO para los que trabajan por cuenta propia, indique ingresos después de gastos en la Casilla 1
. Nombre
(Ponga sélo los miembros del hogar 1. Ganancias del 2. Asistencia publica, 3. Pensiones, jubilacion, | 4. Todo ingreso
que tengan ingresos) trabajo antes de manutencion de nifios, | Seguro Social, adicional
deducciones pension alimenticia beneficios de SSI, VA
(Ejemplo) .
Jane Smith $200/semanales $150/dos veces por mes $100/mensuales $200/cada 2 meses
$ / $ / $ / $ /
/ $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ / i
$ / $ / $ / $ /
Octubre 2016

Calificacién por Ingresos para el Beneficio de Comidas del CACFP
Formulario de Cuidado de Nifios
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Parte 5. Firma y los cuatro iltimos digitos del nimero de Seguro Social (Un adulto debe firmar)
Una persona adulta de este hogar debe firmar esta forma. Si se llena la Parte 4, el adulto que firma la forma debe ademas anotar los cuatro ltimos

digitos de su niimero de Seguro Social 0 marcar la cajilla que dice: “Yo no tengo niimero de Seguro Social”. (Vea la Declaracién del Acta de
Privacidad en la proxima pagina.)

Yo certifico que toda la informacion en esta forma es verdadera y se ha reportado todos los ingresos. Yo entiendo que el centro o casa de guarderia recibird
\fondos Federales a base de la informacion que yo presento. Yo entiendo que los funcionarios de CACFP puedan verificar la informacion. Yo entiendo que si
doy informacién que sé que es falsa, las personas que reciben las comidas pueden perder esos beneficios, y yo podria ser procesado legalmente.

Firme aqui: Nombre con letra de molde:

Fetcha:

Direccion: Numero de teléfono:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Cuatro Gltimos digitos del Ntimero del Seguro Social: BOE L E N

_________ U v no tengo Numero de Seguro Social

Parte 6. Identidad étnica o racial del participante (opcional)

Anote una identidad étnica: Anote una o més identidades raciales:
D hispano o latino D Asidtico D Indigena Norteamericano o Nativo de Alaska
D No hispano ni latino D Blanco D Hawaiiano o de otra isla del Pacifico
D Negro o Africano-Americano

Parte 7. Compartir informacién con otros programas: OPTATIVO

La informacién de arriba sobre ingresos del hogar puede divulgarse con el fin de inscribir a los nifios en el Programa de Seguro de
Salud para Nifios (CHIP). Los padres/tutores no estan obligados a dar consentimiento respecto a dicha divulgacién y el optar por
no divulgar no afectara adversamente a los beneficios del nifio.

O siacepto que la informacién de mi familia sea divulgada.
U No acepto que la informacién de mi familia sea divulgada.

Octubre 2016 Calificacion por Ingresos para el Beneficio de Comidas del CACFP

Formulario de Cuidado de Nifios
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Declaracién del Acta de Privacidad

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige la informacion que se pide en esta solicitud. Usted no esta obligado a dar la
informacion, pero si se niega a hacerlo, no podemos aprobar que el participante reciba comidas gratis o a un precio reducido. Usted debe incluir

los cuatro tltimos digitos del nimero de Seguro Social de la persona adulta de su hogar quien firma la solicitud. El nimero del Seguro Social no es
necesario cuando aplica como representante de un nifio adoptivo o indica un nimero de elegibilidad de los siguientes programas: Programa de
Asistencia de Nutricién Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el programa de distribucién de alimentos
en reservaciones indigenas (FDPIR). El numero de elegibilidad puede ser del participante u otro identificador (FDPIR) o cuando se indica que
algin miembro adulto de la familia firme y no tenga un numero del Seguro Social. Nosotros utilizaremos la informacién para determinar si el
participante califica para recibir comidas gratis o de precio reducido, asi como para la administracién y el cumplimiento legal del programa.

Declaracién de No Discriminacion:

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los
EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran
programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades
previas de derechos civiles en alglin programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del programa (por ejemplo, sistema
Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que
solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por

medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-8339. Ademés, la informacién del programa se puede proporcionar
en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que
esta disponible en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta
dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al
(866) 632-9992. Haga llegar su formulario Ileno o carta al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; 0

(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




Child Assessment Form

Texas Dept of Family Form 7293 and Protective Services August 2007

Child Name (last, first, middle)

Date of Birth

Parent’'s Name Telephone No. Enrollment Date
1. Health
Does your child have any allergies? ] Yes [ No
If so, what allergies does your child have?
How should we respond if he/she has an allergic reaction?
- IRTTI > 5
Does your child have an existing illness? If so, what? Yes | No
Has your child had a previous serious illness or injury, or hospitalization during the Vs L Np
past 12 months? What for?
Is your child taking any medication? What kind? Yes | No
Will it need to be administered while he/she is in care? Yes | No
Is the medication prescribed for continuous use? Yes | No
Are there any side effects we should be aware of? What? Yes | No
2. Toileting:
At what level is your child potty trained?
Does your child need assistance with toileting? ]Yes No
What are your ideas about toilet training?
How can we best help?
3. Behavior:
i i ? ?
Does your child have any special fears? What? vas. | Ko
How does your child communicate his/her needs?
Are there any special words that your child uses that might not be readily recognized?
When your child gets upset, what helps him/her calm down?
D our child h s ity item? What?
oesy ild have a security item a Yer NG
What discipline technique does your child best respond to?
Does your child routinely take naps at home? How long? [Yes | No

Are there any particular routines that are particularly helpful at naptime?

How is your child most comfortable when he/she is napping?




Child Assessment Form

Texas Dept of Family Form 7293 and Protective Services August 2007

4. Eating Preferences:

What are your child’s favorite foods?

Does your child feed him/herself using utensils or with fingers?

Does your child choke easily while eating? l Yes I No

5. Activities:

What activities do you and your child like to do together?

What activities does your child like to do when playing with other children?

What does your child like to do when he/she is playing alone?

6. Family Life:

Tell me about your family (i.e. child’s parents, siblings, grandparents, and other extended
family)

7. Daycare Center:

Has your child ever attended a daycare? l Yes [ No

What would you like your child to learn or experience while at daycare?

Additional Comments:

I verify that the above assessment was discussed with the parent(s)

Signature of Director/Person in Charge Date

I verify that the director appropriately relayed the information concerning my child’s
assessment.

Signature of Parent Date



Deskot,LLC

Kool Kids Daycare
602 Fairmont Parkway

Pasadena Tx,77504
Tel: 713-944-5665

Statement of Verification of distribution of public information:

THIS IS TO CERTIFY THAT | HAVE RECEIVED THE CENTER’S
INFORMATION PACKAGE WHICH INCLUDES THEIR POLICIES ON CIVIL
RIGHTS, COMPLAINTS, THEIR DATA ON ETHNICITY AND RACE, AND
ALL RELEVANT DOCUMENTS FOR PARTICIPATION IN THIS LICENSED
CENTER AND THE CHILD AND ADULT CARE FOOD PROGRAM.

Printed Name:

Signature:

Date:




Texas Department of
Protective and Regulatory

Services

Parent’s Acknowledgment

This is to acknowledge that Kool Kids Daycare that Kool Kids Daycare Has provided
me with a parent’s guide to daycare and have discussed it’s contents with me.

Parent’s Signature Date

1. Childcare facilities must provide Parents with a copy of “A parent’s Guide to
Daycare.

2. Parents acknowledge receiving the Parent’s Guide by signing and dating
this form.

3. This acknowledgment is kept in the child’s record as long as the child
remains the facility.

Note: Failure to provide parents with a parent’s guide to daycare, review
it’s contents and obtain a signed receipt is a violation of standards 2300.A
Daycare minimum standards and guidelines.



Permission to Photograph

{Parent’s or Guardian’s Name)

Give permission to (Kool Kids Daycare/Kool Kids Academy & Learning Center)

To photograph my child

Child’s Name
For the Following Purposes:
Please Check one
Type of Use Grant Decline
Permission | Permission

Display in facility’s Handbook or Bulletin Board
Shown to current and prospective clients.

Page.

Display Videos or Photos on Facility’s Facebook

materials

Use still photos in facility’s promotional

Display videos or photos on facility’s website*

*Only first names and possibly last initials (in the event of two or more children with the
same first name) will be displayed on the facility’s website.

lunderstand that it is my responsibility to update this form in the event that I no longer
wish to authorize one or more of the above uses. | agree that this form will remain in
effect during the term of my child’s enroliment. By signing below, | also agree that this is
a legally binding form, and providing false information could be grounds for termination
of childcare services forfeiture of retainer, or both.

Father/ Guardian’s Signature

Date:

Mother /Guardian’s Signature

Date:




