**Porfavor complete este formulario en su TOTALIDAD. Formularios incompletos no serén procesados.*** Updated on 02/25/09

Marque un casillero Z3)\. FORMA DE REGISTRACION
3 Re-inscripcion del nifio(a) ) - GLO @ Fairmount  Afo Escolar 2009/10
| Nuevo en el Programa "ﬁé: 65 Chenery Street San Francisco CA 94131

Porfavor marque los casilleros correspondientes.

Informacion del niﬁol(CompIete una forma por nifio. Letra Imprenta) Horas de Operacion: 7-8:40am & 2:40-6pm

Apellido [ 5 Dias - AM Regular $120 al mes/por nifio(a)
Nombre 5 Dias - AM Hermanos(as) $115 al mes/por nifio(a)
Direccion 1 5 Dias - PM Regular $300 al mes/por n!r:lo(a)
1 5 Dias - PM Hermanos(as) $285 al mes/por nifio(a)
Ciudad CodigoPostal ___ [ Familia de ExCel $0 al mes/por nifio(a)
Grado en 2008-09 Nacimiento | 1 AM & PM Regular(as) $340 al mes/por nifio(a)
Escuela a la que atiende 1AM & PM Hermanos (as) ~ 9325 al meslpor nifio(a)
[ Sexo Femenino [ Sexo Masculino SUB-TOTAL $
Padre/Apoderado 1 | DESCUENTO DE HERMANOS no califica para el depdsito o cargos por Registracion.
Nombre Nombre del Hermano(a):
Grado en 2008-09:
Teléfonode Casa___________ Celular $250 DEPOSITO (reembolsable) $
Empleador Teléfono de Trabajo $125 CARGO DE REGISTRACION (no-reembolsable) $
EmallL L T T T T T T T T T T T T T T 1| canmpapincLubacon ESTAFORMA: $
+Los pagos se dividen en 9 mensualidades del mismo monto y cubren todo el afio escolar. Los
@ . pagos deben realizarse el dia 1 de cada mes (Septiembre 1 - Mayo 1)

«Escriba los cheques a Growth & Learning Opportunities. Memo: “Nombre del nifio“ & del Programa
+Se requieren 30 dias de anticipacion si quiere cancelar el programa. Hasta que no recibamos notifi-
cacion por escrito, usted es responsable por todos los pagos.

Direccion (si es que es diferente que la del nifio(a))

Ciudad Cédigo Postal Estas estadisticas se usaran tnicamente para buscar financiamiento.
. Etnicidad (porfavor marque los que correspondan)
Firma del Padre/Apoderado 1 Asiatico aNegro/Afro-Americano  [JlLatino
Fecha Nativo Americano/Nativo de Alaska  [JBlanco  Multiétnico
|PadreIApoderado 2 | Otro

Nivel de Ingreso: Para 2 personas en casa (Marque UNO debajo):

Nombre [01Baj0($27,150 o menos) 1Bajo-Medio($42,250) IMedio$72,400) [JAlto($91,200)
J J
Teléfono de Casa Celular Nivel de Ingresos: Para 3 0 mas personas en casa:
Empleador Teléfono de Trabajo (1Bajo($30,550 o menos) [L1Bajo-Medio($50,900) [LiMedio($s1,450) [JAlto($102,600)
. | I I I I I I I I I I I I I I I | Portavor marque 5 beneficios del programa orfavor marque los & beneﬂcps que
Email que son mas importantes para usted: son mas importantes para su hijo(a)
@ (i Tiempo para hacer Tareas [_JHorario Diario
. L, . . N (_1Dias de cuidado en Feriados [QEmpleados del Programa
Direccion (si es que es diferente que la del nifio(a)) CiPrograma de Verano e T
[_JAsistencia Financiera _IMeriendas
Ciudad C('Jdigo Postal [Eventos Especiales (Semana de la Salud) JJAmigos de su hijo(a)
. [JActuaciones (Canto de Inviermno, etc) [ Curricula (cocina, Kids Clubs, etc)
Firma del Padre/Apoderado 2 QlUbicacion del Programa g i
Fecha [J1Comunicacion y Periédicos [QPrograma de Inclusion
GLO suele tomar fotos de los nifios para usarlas en, murales en [IReportes de Desarollo [JActividades de aprendizaje
videos y en la website de GLO. Acceso para todos: Nue- tras Categorias. Warque las que cor-
) ) . o Istros servicios se brindan JJ respondan:
[_1Doy mi permiso a GLO para usar las fotos/videos de mi hijo(a) @ nifios con todo tipo de a o . .
- . - capacidades. Si usted (_IResident de Housing Funded w/Public
[_IPorfavor no utilicen las fotos/videos de mi hiho(a) necesita una acomodacion Sources
. 4 : e on lespecial, por favor informe a la Directora .
Otro: [LJMandeme informacion acerca de Subsidios. de GLO al momento de registrarse y por f-IResidente de SRO
Coémo Contactarme: [JVia Email [1Via Buzon de Correo en GLO. lo menos 30 dias habiles antes de la ~ §(1Sin Casa/Casa Transitoria
- . i I{echa de inicio del programa. Cada solici- CINifios/J¢ Necesidad
[_1De ahora en adelante me gustaria recibir los formularios y otra Jd sg evalugrésdef acu(?:jdolcoln la ADA. E '”93| SYCrCSCoppceesicaces
; i ; i na Forma de Solicitud de Inclusién, speciales
mform.aC|0n d.e'GLO fraducidas al es ?nql' . Acomodacion y Necesidades Especiales fyingi¢s Limitado
Conse.o de S!t!o Todos los padrgs estan invitados a ser parte .del_ debe ser completada y devuelta a GLO. ) i
Consejo de Sitio que es un comité que ayuda y aconseja al Director ¢Requiere su nifio(a) asistencialespa- [ Lesbiana/Gay/Bisexual/Transexual
del programa. Porfavor marque un casillero debajo. cio especial para participar? [AMadre Soltera
[Me gustaria ser parte del Consejo de Sitio dYes [No il iz
[INo estoy interesado For Office Use Only: . . .
ExCel Family (dFee Based Family @Children’s Council

Administrative Office: 1560 Noriega Street * Suite 206 * SF * CA 94122 + Phone (415)753-1113  Fax (415)242-8643 * admin@gloinc.org * Tax ID# 94-2835762 » www.gloinc.org



