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Depariment of Educaton Centro de Aprendizaje Comunitario del Siglo XXI

Fechas del programa BOOST: del 13 de octubre de 2026 al 21 de mayo de 2027.

% Las solicitudes deben presentarse antes del 18 de septiembre de 2026. Sin embargo, se
seguiran aceptando solicitudes durante todo el afio escolar.

% BOOST comienza el martes 13 de octubre de 2026.

% Horario: BRMS 14:20-17:20 / Cleary 15:25-18:25

* Recibiras un Carta de bienvenidade BOOST indicando cuando puede comenzar su hijo.

Toda la informacion DEBE SER COMPLETO para que la solicitud sea aceptada.

% INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre del estudiante: Apellido del estudiante:

Direccion: NJ
Direccion postal Ciudad Codigo  postal

Cleary [13 (14 15

Nivel de grado para el afio escolar 2026-2027: -

BRMS [l6 17 18

Apellido del profesor tutor:

Fecha de nacimiento: / / Género: [] Masculino [] Femenino

Origen étnico del estudiante: [] Negro/afroamericano [ Hispano o latino [ Blanco/caucasico [ Birracial

[ ] Asiatico/Indio [] Nativo americano/Nativo de Alaska [ islefio del Pacifico [
Otro

D¢, Su hijo/a tiene un IEP o un plan 504 registrado? [1 Programa de Educacion Individualizado (PEI) [ 504 [ N/A

Estado del almuerzo: [ Gratis [ Pago completo Primaria Lidioma:

< INFORMACION PARA PADRES/TUTORES

Nombre: Relacion:

Numero de teléfono principal: doNumero de teléfono:

Direccidn de correo electronico:

Nombre: Relacion:

Numero de teléfono principal: doNumero de teléfono:

Direccioén de correo electronico:
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

GRADO:

comunicarnos con usted dentro de una (1) hora.

s CONTACTOS DE EMERGENCIA- Las personas designadas pueden asumir el cuidado temporal de su hijo si no podemos

Nombre: Relacion:
Teléfono #:
Nombre: Relacion:
Teléfono #:

< INFORMACION MEDICA/DE SALUD -Por favor, proporcione TODA la informacion importante sobre su salud.

Problemas de salud:

Alergias conocidas:

.Su hijo/a toma algin medicamento?[ ] Si [] No

EPI PEN.

En caso afirmativo, por favor enumérelo cualquier medicamento, especialmente si su hijo usa uno INHALADOR v/o un

consigo su documento de identidad.

% PERSONA(S) AUTORIZADA(S) PARA RECOGER AL ESTUDIANTE -Deben tener 18 aiios o mds y llevar

Incluya los nombres de los padres o tutores.y cualquier otro adulto que usted permitira que recoja a su hijo de BOOST.

Nombre: Nombre:
Nombre: Nombre:
Nombre: Nombre:
Nombre: Nombre:
Nombre: Nombre:

participacion es no requerido.

< INSTRUCCION DE NATACION Y SEGURIDAD DE LA YMCA -Esta es una actividad voluntaria y la

instruccion de natacion y/o seguridad en el agua.

los estudiantes durante todo el trayecto.

BOOST y a participar en ella?

BOOST se ha asociado con La YMCA de Vineland para que los estudiantes reciban aproximadamente (1) hora de

- Si su hijo se inscribe para asistir, le enviaremos un aviso a casa informando le de la fecha.
- El personal y los estudiantes de BOOST viajan al YMCA en autobus. El personal de BOOST permanece con

- Todas las actividades en la "Y" son dirigidas por profesionales capacitados de la YMCA.

(Autoriza usted a su hijo/a a desplazarse hacia y desde la actividad de natacion de la YMCA durante el programa




[(Jsi [JNo En caso afirmativo, por favor, ponga sus iniciales
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE: GRADO:

< CONSENTIMIENTO PARA LA FOTOGRAFIA

Entiendo que se podran tomar fotos y/o videos durante las actividades o eventos del programa. Autorizo a BOOST a
tomar fotos y/o videos de mi hijo/a, mi familia y/o de mi mismo/a para su uso en materiales educativos, promocionales,
informativos o mediaticos con fines de relaciones publicas positivas.

L1Si [INo Por favor, ponga sus iniciales en

% LANZAMIENTO DE DISCOS

BOOST es un Centro de Aprendizaje Comunitario del Siglo XXI financiado por el gobierno federal mediante una subvencion.
Por ello, debemos contratar a un evaluador externo que garantice que las operaciones del programa cumplan con los requisitos
federales y estatales mediante el andlisis de datos, observaciones in situ y entrevistas, con el fin de ayudar al programa a
mejorar sus servicios e impacto.

Doy mi autorizacion al Distrito Escolar Regional de Buena / programa BOOST para divulgar los registros estudiantiles de mi
hijo a Profesionales en subvenciones de Hartigan & Stafford para fines de evaluacion de subvenciones. Dichos registros
pueden incluir: nombres de estudiantes, calificaciones y boletines de calificaciones, resultados de pruebas estandarizadas,
registros de asistencia y/o registros disciplinarios de BOOST.

Por favor, ponga sus iniciales

% EXPECTATIVAS DEL PROGRAMA




Por favor, lea cada una de las siguientes expectativas a continuacion, y Inicial ada espacio proporcionado Si los
estudiantes no cumplen con estas expectativas, es posible que no sean admitidos en el programa.

e Aasistencia:

Entiendo que para que este programa cumpla con los requisitos de la subvencion, la asistencia y la participacioén
es obligatorio. El incumplimiento de los requisitos de asistencia puede conllevar la expulsion de mi hijo/a del colegio.
Programa BOOST.

Entiendo que si mi hijo tiene(3) o mas ausencias injustificadas, ¢l o ella puede ser despedido
del programa.

Entiendo que este programa es voluntario y que puedo retirar a mi hijo en cualquier momento.mediante
notificacion escrita.

L
e Htarea:

[Entienda que el programa proporciona tiempo para completar las tareas y, si bien se requiere un esfuerzo

qumﬁm Ha"# WHHH#(HHPHHF HHK) I#HI 11H1H;I+|m|nmﬁblhza de garantizar que se completen todas las tareas.

e Recogida de estudiantes:

Estudiantes que asisten Escuela Secundaria Regional Buena Debe recogerse antes de las 17:00..
Estudiantes que asisten Escuela Primaria Cleary Debe recogerse antes de las 18:10.

_____ Entiendo que después de 1a3.° tarde levantar, mi hijo podria ser expulsado del programa.

T

Entiendo que si mi hijo/a pone en peligro la seguridad de los demaés estudiantes o del personal, podré ser expulsado/a del
programa de inmediato. Se haran todos los esfuerzos razonables para ayudar a los estudiantes, pero el programa se reserva el
derecho de suspender o expulsar a un estudiante en cualquier momento.
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE: GRADO:

Por favor, marque con un circulo a qué escuela asiste su hijo/a; BRMS o CLEARY

s SOLICITUD DE TRANSPORTE

Por favor, indique la direcciéon donde desea que dejen a su hijo/a.

NJ
Numero de casa y calle Ciudad Estado Codigo postal
(Esta es su direccion particular? [1 Si [ No *La direccion DEBE SER una direccion dentro del

distrito y serd permaneceran vigentes a menos que usted
solicite un cambio.




Pl;Tenga cuidado!

e Sieres NO en la parada de autobus de su hijo(3) veces Podrias perder el privilegio de
transporte BOOST por el resto del afio escolar. Debes llegar a tiempo, o incluso un poco
antes.

e Estudiantes en 3", 4°'y 591as calificaciones son NO PERMITIDO Bajar del autobus
]

BOOST sin un adulto presente. jSin excepciones! Exencion de pago del autobus de Cleary
HACE NO (Solicitar admision a BOOST.)

e Por favor, notifique a BOOST si tiene un CAMBIO DE LA DIRECCION.
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