Site Manager (SM) must review and initial this
application to complete program enrollment.

®
D 7 Y ] Initials _____

Cultural Arfs Program Approval of new enrollment year changes
“Transforming Young Lives”

SM (Initials)

FORMULARIO PARA EL PARTICIPANTE
USO UNICO DEL PERSONAL DE PRODIGY:  [__| DEPT. DE JUSTICIA JUVENIL (DJJ) E\E'Ercli\glljc’)ErYA DE []s0BRE RODANDO (ii0 nuevo beL conTraTo)
ESTE FORMULARIO DEBE SER CONDADO DE HILLSBOROUGH (HC :
COMPLETAMENTE LLENO Y FIRMADO POR L] b FECHA INICIALES_______
PADRE, MADRE O GUARDIA(;‘I LEGAL, FECHA INICIALES
ANTES DE LA PARTICIPACION DE EL/LA ) i
JOVEN EN EL PROGRAMA DE PRODIGY.  L_|PREVENCION 4 DE ID DELILA JOVEN [ Ioe REGRESO e et swo ato)

[Ioversion FECHA________ INICIALES _______
NOMBRE DE ORGANIZACION CONTRADADA: [~ JorR0

SECCION I: INFORMACION DEL/LA JOVEN
Informacion Demografica: Las opciones siquientes para raza y etnicidad son basadas en informacion requerida por nuestro patrocinador. Favor
de seleccionar SOLO UNA para Raza, y UNA para Etnicidad.

Raza (MARQUE UNO): [1Afro-americano [IBlanco [JAsiatico (1Indio Americano [(llslefio del pacifico
Etnicidad (MARQUE UNO): [THaitiano [IHispano [JJamaiquino [INo-Hispano

Género: [ Femenino (1 Masculino

Informacioén del/la Participante:

Apellido: Nombre: Segundo Nombre/Inicial:
Fecha de Nacimiento: Edad: (5-17 sélo para DJJ) Edad: (6-19 - sélo para HC) Lenguaje Primario:
Direccion: # de Apto/Unidad Ciudad:

Direccion 2: Estado: Cadigo Postal:

Condado (marque uno): COHillsborough CIPasco ClPinellas CIPolk C1Manatee [1Sarasota [(1Orange [10sceola [(I1Hardee [IHighlands

Estado parental del/la joven: C1Ninguno [1En estado de embarazo ClJoven es madre ClJoven es padre

Composicion Familiar: [1Vive con ambos padres [1Vive con madre soltera [1Vive con padre soltero [1Vive con parientes
[1Vive con personas no parientes [1Vive en hogar de cuido [1Otro (Favor de describir) ___

Joven fue referido por: CIEI/Ella mismo/a o Familia (JEscuela (IDCF [JOtro (Favor de describir)

Recibe su joven asistencia de almuerzo escolar gratuito/reducido? O si 0 NO

Esta su joven en cuidado de orfanato? 00 Si 0 NO

Recibe su joven asistencia médica y/o cupones de alimentos? O si OO NO

Informacion de Padre/Madre/Guardian Legal: Importante: Estas personas estan designadas para contactos de emergencia.
#
Apellido: Nombre: Segundo Nombre/Inicial:

Teléfono de Casa Teléfono de Trabajo Celular ( ) Email:

() ()

Relacién con joven: L1 Madre [ Padre [IGuardian Legal [ Otro (Favor de describir)

#2
Apellido: Nombre: Segundo Nombre/Inicial:
Teléfono de Casa Teléfono de Trabajo Celular ( ) Email:

() ( )

Relacion con joven: [J Madre [ Padre [JGuardian Legal [ Otro (Favor de describir)

Informacion Escolar: ; Esta el/la joven registrado actualmente en la Nombre de Escuela (Indique si elfia joven es ensefiado en la casa):
escuela? [J Si [J No Grado Escolar:

Direccion: # de Apto/Unidad = Ciudad:

Direccién 2: Estado: Cédigo Postal: Teléfono: ( )

*All information contained in this application is confidential and kept in a locked cabinet. Revised 5/17/2019
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Site Manager (SM) must review and initial this
application to complete program enrollment.

®
D 7 Y ] Initials _____

Cultural Arfs Program Approval of new enrollment year changes

“Transforming Young Lives” »
SM (Initials)

FORMULARIO PARA EL PARTICIPANTE

SECCION Il: CONSENTIMIENTO DE TRANSPORTACION & CONTACTO DE EMERGENCIA

Las siguientes personas estan autorizadas para dejar y/o recoger a mi hijo/a. La(s) persona(s) que designé como contacto(s) de emergencia han
sido marcada(s) en el encasillado ECCI correspondiente.

Apellido Nombre ECO
Relacion con el I/la joven [Pariente [1Hermano(a) [JAmigo(a) [1Otro (Favor de describir)

Teléfono de Casa ( ) Teléfono de Trabajo ( ) Celular ( )

Apellido Nombre ECO
Relacion con el I/la joven [Pariente [1Hermano(a) [JAmigo(a) [1Otro (Favor de describir)

Teléfono de Casa ( ) Teléfono de Trabajo ( ) Celular ( )

En adicion a los nombrados previamente, mi hijo/a tiene permiso para entra/salir del programa de Prodigy. [1Si [INo
El personal de Prodigy y/o Organizacion Contrada esta autorizado para dar debaja a mi hijo/a de la clase en donde se ensefia Prodigy. [1Si TINo
SECCION Ill: INFORMACION DE EMERGENCIA & CONSENTIMIENTO MEDICO

Mi hijo/a padece de condicién médica y/o esta actualmente tomando medicamento/s nombrado/s abajo. Esta informacion médica esta cubierta por
el Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). Favor de indicar con “N/A” las secciones que no aplican a su caso.
Condicion/es Médicals: Medicamento/s: Otrals necedidad/es especial/les:

Si mi hijo/a se se enfermara o se agolpeara estando en el programa de Prodigy, yo entiendo que seré primero contactado/a de
inmediato, y luego mis contactos de emergencia si no me pueden localizar. En caso de que no me puedan conseguir o/a mis contactos
de emergencia, yo le autorizo al personal de Prodigy a llamar a “911” para obtener asistencia inmediata. Yo comprendo completamente
que el Programa de Artes Culturales Prodigy no es/sera responsible de gastos médicos que surjan como resultado de transporte y/o
tratamiento ambulatorio. (Iniciales)

SECCION IV: CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DEL PROGRAMA & PROCESO DE CONTRARIEDAD
El Programa es respaldado financieramente por el Departmento of Justicia Juvenil (DJJ) y/o el Condado de Hillsborough (HC). Cada joven es
evaluado/a por el personal de Prodigy por medio de una entrevista con el proposito de identificar riesgos y/o necesidades durante el proceso de
registracion. Toda informacion tomada durante este proceso sera exclusivamente para este propésito.

Yo doy permiso al personal de Prodigy para entrevistar a mi hijo/a para la registracion y permito que informacion proveida en este
formulario sean utilizados para finalizar la registracion de mi hijo/a en el programa.
[1Si CINo (Importante: un ‘NO’ como respuesta podria descualificar a su hijo/a de la inscripcion en el programa de Prodigy.)

(Iniciales) Yo exento a University Area CDC, Inc. (UACDC), DJJ, HC, y la Organizacion llenando este formulario, su personal de
trabajo y agentes, de cualquier responsabilidad, reclamacién de perdida, dafios y perjuicios, cargo o gasto que sea como resultado de
alguna lesién de mi hijo/a, o del dafio a mi propiedad en conexién con la inscripcion y participacion de mi hijo/a en Prodigy.

(Iniciales) Yo recibi y comprendo el proceso de contrariedad de los jovenes; estoy al tanto de que este consentimiento esta
en efecto comenzando de este momento y hasta la duracion de toda la participacion de mi hijo/a en el programa de Prodigy y en esta
Organizacion Contratada, y puede ser revocado por escrito por mi en cualquier momento.

SECCION V: CONSENTIMIENTO DE MEDIOS DE COMUNICACION
Yo entiendo que el uso de fotografias y videos sera sin fines de lucro; este incluye pero no se limita a publicaciones, pagina de red, exhibicién,
publicidad, ilustracidn editorial, etc. Yo consiento voluntariamente y doy permiso sin pedir reembolso al programa de Prodigy del
University Area CDC, Inc. y la Organizacion Contratada llenando este formulario, a que tomen fotografias, graben en video a mi hijo/ay

que su nombre se publique en fotografia imprimida como participante de Prodigy. [1Si[INo __ (Iniciales)

Firma del Padre/Madre/Guardian Legal Fecha:
Firma del/la Joven Fecha:
Firma del Personal de Trabajo Fecha:

*All information contained in this application is confidential and kept in a locked cabinet. Revised 4/8/2020
2

. ﬂ Page |2
UNIVERSITY

AreaCDC Hillsborough
Let's grow together! County

Sponsored by University Area CDC and the State of Florida, Department of Juvenile Justice



	Afroamer: Off
	As: Off
	Indio Amer: Off
	Is: Off
	Hait: Off
	Jamaiquino: Off
	NoH: Off
	Femenino: Off
	Mascul: Off
	Fecha de Nac m ento: 
	Lenguaje Pr mar o: 
	C udad: 
	Dirección 2: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	H_2: Off
	Pasco: Off
	Pinellas: Off
	Polk: Off
	Manatee: Off
	Sarasota: Off
	Orange: Off
	Osceola: Off
	Hardee: Off
	H_3: Off
	N: Off
	En estado de embarazo: Off
	Joven es madre: Off
	Joven es padre: Off
	Otro Favor de descr: Off
	ÉlElla mismoa o Familia: Off
	Escuela: Off
	DCF: Off
	Otro Favor de descr_2: Off
	NO: Off
	S_2: Off
	NO_2: Off
	NO_3: Off
	Teléfono de Casa: 
	Teléfono de Trabajo: 
	Celular: 
	Email: 
	Madre: Off
	Padre: Off
	Guardián Legal: Off
	Otro Favor de descr_3: Off
	Teléfono de Casa_2: 
	Teléfono de Trabajo_2: 
	Celular_2: 
	Email_2: 
	Madre_2: Off
	Padre_2: Off
	Guardián Legal_2: Off
	Otro Favor de descr_4: Off
	Sí: Off
	No: Off
	Nombre de Escuela Indique s el a joven es enseñado en la casa: 
	Dirección: 
	 de AptoUnidad: 
	C udad_2: 
	Dirección 2_2: 
	Estado_2: 
	Código Postal_2: 
	Teléfono: 
	Par: Off
	Hermanoa: Off
	Am: Off
	Otro Favor de descr_5: Off
	undefined_3: Off
	Teléfono de Casa_3: 
	Teléfono de Trabajo_3: 
	Celular_3: 
	Par_2: Off
	Hermanoa_2: Off
	Am_2: Off
	Otro Favor de descr_6: Off
	undefined_4: Off
	Teléfono de Casa_4: 
	Teléfono de Trabajo_4: 
	Celular_4: 
	No_2: Off
	Si_2: Off
	No_3: Off
	Condic ones Médicas: 
	Medicamentos: 
	Otras necedidades espec alles: 
	Si_3: Off
	No Importante un NO como respuesta podría descualificar a su hijoa de la inscripción en el programa de Prodigy: Off
	University Area CDC Inc y la Organización Contratada llenando este formulario a que tomen fotografías graben en video a mi hijoa y: Off
	Si_4: Off
	White: Off
	Hispanic: Off
	Appellido del Participante: 
	Nombre del Participante: 
	Edad en contrato de DJJ: 
	Edad en contrato HC: 
	Segundo Nombre/Inicial: 
	Direccion: 
	# de Apto: 
	Vive con ambos padres: Off
	Vive con madre soltera: Off
	Vive con padre soltero: Off
	Vive con parientes: Off
	Viven con personas no parientes: Off
	Vive en hogar de cuido: Off
	Si: Off
	Appellido de Padre/Madre/Guardian: 
	Appellido de Padre/Madre/Guardian2: 
	Nombre de Padre/Madre/Guardian: 
	Segundo Nombre de Padre/Madre/Guardian: 
	Nombre de Padre/Madre/Guardian2: 
	Segundo Nombre de Padre/Madre/Guardian2: 
	Descripcion: 
	Grado Escolar: 
	Apellido Contacto 1: 
	Apellido Contacto 2: 
	Nombre Contacto 1: 
	Nombre Contacto 2: 
	Emergencia Iniciales de Padre/Madre/Guardian Legal: 
	Iniciales de Padre/Madre/Guardian Legal: 
	Text2: 
	Text1: 
	Text3: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Text9: 
	Date10_af_date: 
	Text11: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Date14_af_date: 
	Date15_af_date: 
	Date16_af_date: 
	Date17_af_date: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 


