
Documentos Requeridos

· Certificado de nacimiento del niño/a(Copia)
· Tarjeta de plan medico (copia)
· Tarjeta de seguro social (copia)
· Certificado de Vacunación (Hoja Verde) Forma P-VAC-3
· Dos(2) fotos 2x2
· Certificado Médico indicando que el niño/a no padece de ninguna enfermedad contagiosa o que le impida de participar de actividades físicas.
En caso de protección del Estado, deberá presentar evidencia del Departamento de Justicia, Tribunales o Departamento de la Familia. 
Documentos del Departamento de Educación (si el estudiante recibe servicios de Educación Especial).
 Estos documentos son requeridos al momento de entregar la solicitud de ingreso
Matricula anual y cuota mensual

Matricula: $
2 meses hasta 2 años : Cuota anual: $375.00 /Mensualidad $375.00
	3 años hasta 4 años y 11 meses : Cuota anual: $ 375.00 / Mensualidad $340.00
	5 años – en adelante: cuota anual: $520.00 / Mensualidad $310.00

Cuido Extendido de Kinder en adelante $100.00 de 3:15pm-5:30pm
Estudios Supervisados su cuota será de acuerdo a cada estudiante según la necesidad

· La mensualidad incluye almuerzo.
· Los días de pago son los primeros 5 días de cada mes, luego pasado este tiempo, habrá un cargo de $20.00 por pago tardío.  Los pagos se recibirán en efectivo, tarjeta ath, visa o cheque.
· En caso de que el cheque no tenga fondos, se le cobrará adicional a los padres o encargado el importe de $15.00 por fondos no disponibles.
Horario:
	6:45 am – 5:30pm
· Los padres o encargados serán responsables de recoger a sus niños/as en o antes de las 5:30pm; de no cumplir con el horario se cobrará $8.00 por cada quince minutos o fracción.
· Los días feriados el cuido y colegio permanece cerrado o según lo estipule la administración 


SOLICITUD DE INGRESO

Nombre del niño/a: ___________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: ______________________________Telefono: ___________________________yyy


Dirección física: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dirección postal: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Información de la Madre:

Nombre de madre: ____________________________________________________________________
Lugar d eTrabajo:_________________________________Departamento:________________________ Ocupación: _____________________________________ Tel. _________________________________
Dirección física:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dirección postal: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Correo electrónico (personal) 1:__________________________________________________________
Correo electrónico (personal)2: __________________________________________________________



Información de la Padre:

Nombre de padre: _____________________________________________________________________
Lugar de Trabajo: ________________________________Departamento:_________________________ Ocupación: _________________________________ Tel. _____________________________________
Dirección física: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dirección postal: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Correo electrónico (personal) 1: _________________________________________________________
Correo electrónico (personal)2: __________________________________________________________

En caso de emergencia podemos contactar a:

1. Nombre: ________________________________________Parentesco:________________________
Dirección: ___________________________________________________________________________
Tel: _________________________Celular:  ________________Otros:__________________________
Correo electrónico: ____________________________________________________________________
2. Nombre: ________________________________________Parentesco:________________________
Dirección: ___________________________________________________________________________
Tel: _______________________  Cel. _____________________Otros___________________________
Correo electrónico: ____________________________________________________________________

PERFIL MEDICO

El propósito de este perfil es conocer más sobre la salud del niño/a que nos permita entender y dar una mejor atención al niño/a.

Nombre del niño/a:  ___________________________________________________________________

Nombre del médico del niño/a: __________________________________________________________

Telefono: ____________________;_______________________;____________________,

Hospital de preferencia: ___________________________________________________________________________
Historial Medico
	Marque cualquiera de las siguientes que sean pertinentes a su hijo/a: 

	£Anemia 
£Asma Bronquial 
£Bronquitis
£Catarros Frecuentes
£Defecto del Habla
£Defecto Secundario de Audición
£Diabetes
£Difteria 
£Eczema
£Condiciones de la Piel
£Epilepsia
£Fibrosis quística
£Fiebre Escarlatina 
£Hemofilia
£Hepatitis
	£Hipoglucemia
£Infecciones Garganta (frecuentes) 
£Labio o paladar divididos 
£Lesión de nacimiento 
£Lesión en la columna vertebral
£Mononucleosis
£Otitis Media
£Paperas
£Poliomielitis
£Problemas Cardíacos
£Problemas Intestinales Crónicos 
£Problemas Ortopédicos 
£Pulmonía
£Sarampión Alemán
	£Sarampión Común
£Sinusitis
£Tonsilitis
£Trastorno por déficit de atención
£Trastorno por déficit de atención
con hiperactividad 
£Traumatismos Severos 
£Tuberculosis
£Ulceras
£Varicelas


	Hospitalizaciones o enfermedades en el últimoaño: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________


	Alergias a medicamentos 


	Alergias a alimentos: 


	Operaciones: 


	Otros problemas de salud: 


	Indique tratamiento actual, si alguno: 



Dieta especial: ☐Sí☐No  En caso de sí,qué tipo: ____________________________________________


Historial del desarrollo: 
¿Ha notado en su hijo/a algún retraso significativo en las siguientes habilidades? 
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☐Rodar
☐Sentarse
☐Pararse
☐Caminar Balbucear/Arrullar Decir la primera palabra 
☐Usar frases de dos palabras 
☐Beber en vaso
☐Comer con los dedos
☐Usar utensilios para comer 
☐Ir solo al baño 


Su niño/a recibe algunos de estos servicios:

☐Terapia ocupacional 	☐Terapia física	☐Psicólogo	☐Neurólogo	☐Ortopeda

☐Fisiatra	☐Quiropráctico	☐Ortopeda	☐Otro:__________________________________

Proveedor del servicio: _______________________________________________________________
Historial social/emocional: 

Prefiere jugar:  ☐Solo  ☐Con otros   	☐Con adultos 
Juguetes preferidos: __________________________________________________________________________________
Juguetes o actividades a los que le teme el niño/a: ____________________________________________________
Se separa de los padres: 		☐Con facilidad 	☐Se resiste,se calma rápidamente
☐Se resiste, no se calma 
Demasiado sensible a las cosas del entorno: Explique, ________________________________________________________________________________
Formulario completado por: __________________________________________________________

En caso de haber sido llenado por el médico de cabecera del niño/a, favor de llenar la siguiente información:

______________________________	_________________________	________________
Nombre y firma del Médico				Fecha (mm/dd/yy)		# de licencia

Formulario de personas autorizadas a recoger al estudiante.


Yo, ______________________________ padre/madre del estudiante____________________________, autorizo a las siguientes personas a recoger a mi niño/a, en caso de que no podamos hacerlo.Nombre del padre
Nombre de la madre


1. Nombre: __________________________________________Parentesco: ________________________

Dirección: ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Tel: ____________________  Cel. ______________________ # de licencia: _____________________

2. Nombre: __________________________________________Parentesco: ________________________

Dirección: ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Tel: ___________________________  Cel. ______________________ # de licencia: ______________

3. Nombre: __________________________________________Parentesco: ________________________

Dirección: ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Tel: ___________________________  Cel. ________________________ # de licencia: ____________




4. Nombre: __________________________________________ Parentesco: ________________________

Dirección: ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Tel: ___________________________  Cel. ___________________ # de licencia: _________________

5. Nombre: ___________________________________________ Parentesco: _______________________

Dirección: ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Tel: _______________________  Cel. _____________________ # de licencia: ___________________



Autorizar para administrar acetaminofén o ibuprofen (Panadol/Tylenol)


Yo, ________________________________________________, autorizo al Rajohnyari Day Care & Academy Bilingual School a administrar al estudiante  _________________________________________, la dosis de _______________ml/cc o pastillas de uno de estos medicamentos de ser necesario y a que se me notifique para pasar a recogerlo.Nombre del padre
Nombre de la madre


Nota importante: El Colegio no suministra por ningún motivo medicamentos y el padre o encargado debe administrar el medicamento.  Deberá notificarlo al Colegio.

Comentarios: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma de padre o encargado: ___________________________________	Fecha: __________________

Firma de la madre o encargada: _________________________________	Fecha: __________________



COMPROMISO DE PAGO:
Yo,______________________________________________ padre/madre del estudiante _________________________________________________, me comprometo con Rajohnyari Day Care & Academy Bilingual School a pagar la mensualidad de $__________________ acordada.  Los pagos se realizarán en los primeros diez (10) días de cada mes.Nombre del padre
Nombre de la madre

· Luego de transcurrido los diez días se cobrará un cargo de $20.00 por pago tardío.  Los pagos se recibirán en efectivo o cheque a nombre de la institución. ____________(iniciales)
· En caso que el cheque no tenga fondos, se cobrará $15.00 por cada cheque devuelto por falta de fondos. ____________(iniciales)
· El horario de operaciones del Colegio es de 7:30am – 3:15pm, del estudiante no ser recogido dentro del horario establecido, se cobrará $8.00 dólares cada quince minutos o fracción. ____________(iniciales)
· La mensualidad es fija.  No se harán ajustes por ausencias del estudiante; días festivos o receso de Navidad. ____________(iniciales)
· El padre, madre o encargado será responsable de saldar toda la deuda que genere con la institución.  De no cumplir con los pagos se tomarán medidas legales. ________________(Iniciales)
·  Estudiante con más de un mes de atraso no podrá entrar a la institución hasta que el balance será pagado. ____________ (Iniciales)

Firma de padre/madre o encargado: __________________   Licencia #_________   Fecha: __________


Autorización fotografiar y grabar al niño/a

Yo, __________________________________________ madre/padre del estudiante _________________________________________, autorizo al Rajohnyari Day Care & Academy Bilingual School fotografiar y/o grabar en las distintas actividades que se realicen o se auspicien por el Colegio.  Las fotos serán expuestas en el Cuido, Colegio, paginas digitales y/o promociones.Nombre del padre
Nombre de la madre


Firma de padre/madre o encargado: ________________________	Fecha: _______________________




Normas del Colegio:

1. El padre o encargado entregaran al estudiante en recepción de llegar luego de las 8:00am.  Allí cada niño/a será inspeccionado/a y el padre o encargado firmará con iníciales la asistencia
2. El almuerzo será servido según lo establecido en el inicio de año escolar.
3. El padre o encargado deberá traer al esudiante no más tardar de las 8:00am; si el padre o encargado por alguna razón no puede cumplir con esto, luego de las 10:00am no se aceptarán el estudiante, deberá notificarlo el día antes o temprano en la mañana para que el niño/a sea aceptado en el centro y/o colegio.  
a. Cabe mencionar que tres tardanzas equivalen a 1 ausencia. 
4. Es responsabilidad del padre o encargado proveer 2 meriendas diarias.  Recomendamos que sean meriendas saludables y bajas en azúcar.
a. En caso de que el niño/a tenga una dieta especial, es responsabilidad del padre o encargado proveer la misma al centro y/o colegio.
5. El padre o encargado será responsable de traer al niño/a con el uniforme completo, aseado y en buenas condiciones.
6. Es responsabilidad del padre o encargado que el estudiante cumpla con su asistencia diaria.  Las ausencias son un detrimento a su rutina diaria de aprendizaje.
a. Debe reportar al centro la ausencia del niño/a 1 día antes preferiblemente o ese mismo día temprano en la mañana.


b. Si el niño/a se ausenta por condición médica, deberá entregar certificado médico para poder ser aceptado en el colegio.  Luego de dos días consecutivos de ausencia por enfermedad deberá presentar certificado médico.
c. En caso de que el esudiante presente síntomas de alguna enfermedad o comportamiento inusual deberá pasar a recogerlo y llevarlo para ser evaluado por su médico.
7. Es responsabilidad del padre o encargado de recoger al estudiante en el horario establecido.
8. El padre o encargado se compromete a mantener el expediente del estudiante al día (vacunas, certificado de nacimiento, certificado médico y otros requeridos según el caso).  Del estudiante pertenecer al Departamento de Educación Especial se requiere mantener documentos al día.  
9. Toda accion que atente contra la seguridad y/o salud de otro estudiante conlleva medidas disciplinarias.
10. Todo daño a la propiedad de la institución, maestros, personal o compañero conlleva medida disciplinarias. 

Yo,_____________________________________padre/ madre del estudiante ________________________________________, he entendido todas las normas del centro de cuido.

Firma de padre/madre o encargado _________________________	Fecha: _______________________
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