[image: image1.png]ST JO SEFPH CHURCH Welcome home. Christ's love and mercy awaits.

Bienvenido a Casa. El amor y la misericordia de

IGLESIA DE SAN JOSE Cristo te esperan.
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2022-2023 Formulario de Registración de Jóvenes
Nombre:_____________________________________________________________       (____________________)


    
Primer

          Segundo
    
      Apellido

     le llaman(si diferente)
Género:   M   F   Fecha de Nacimiento: ____ /____ /____ (Circule)Playera (Talla de Adultos): S M L XL 2XL 3XL Grado:
_

Celular del Joven #: (Obligatorio)


          

 
Correo Electrónico del joven: (Obligatorio)





________________________________
Escuela Actual:













 
Actividades Extracurriculares, deportes, y pasatiempos (favor de incluir cualquier talento musical):







Información de Padre/Guardian



                  Información de Madre/Guardian
	
	Nombre
	

	
	Domicilio-Calle
	

	
	Ciudad, Estado, Código
	

	
	# Tele. de Casa
	

	
	Empleo
	

	
	# Tele. de Empleo
	

	
	 # Celular
	

	
	Correo Electrónico
	


Sacramento que el/la joven ha recibido:  
□Bautismo (Fecha:                        , Parroquia:

   
     
     , Ciudad:

       
    
          , Estado:         ) 
 □Primera Confesión
□ Primera Comunión (Fecha:                        , Parroquia:

  
                 , Ciudad

                            , Estado:         ) 
□Confirmación
Permiso de Foto:  

Yo, el padre/madre/tutor legal de 




 doy mi expreso permiso al Ministerio Juvenil de la Iglesia de San José para mostrar fotos del arriba mencionado menor y por la presente renuncio a cualquier derecho a compensación alguna. Al hacer esto comprendo que:
· Los nombres de los menores no se publicarán con las fotos, exceptuando cuando se exhiban dentro de la parroquia en tablones de fotos con los nombres de los que han recibido, o van a recibir sacramentos. 
· Los nombres o etiquetas con nombres serán oscurecidos en las fotos que se exhiban por la internet o afuera del suelo parroquial, pero serán visibles en fotos que se muestren en la propiedad de San José.
· El Ministerio Juvenil de San José nunca asociara los nombres de los menores con sus fotos o parecidos en la internet.

En lo siguiente, por favor ponga su inicial para indicar permiso o escriba “no” para indicar que se rehúsa:

                Exhibición de la foto/o parecido de mi hijo/a en las páginas del medio social del Ministerio Juvenil de San José (Facebook, Instagram, etc.) 
Nombre





 Firma 





 Fecha




Directrices de Conducta para Jóvenes
Las siguientes directrices de conducta deben observarse en todo momento por los participantes. Cualquier participante que rompa cualquiera de estas directrices será enviado a casa, exigiendo que el padre o tutor venga a recogerlos inmediatamente

TODA PROPIEDAD DEBERA RESPETARSE
La propiedad de la Iglesia de San José, y áreas alrededor, y las propiedades de lugares de excusión, vehículos y vehículos utilizados para transportación no serán perjudicados, tomados, marcados o dañados por el vandalismo de ninguna forma. La propiedad personal no será usada sin permiso ni dañada de ningún modo.

CUIDAR DE QUE HAYA SEGURIDAD Y RESPETO POR LA LEY
Los participantes deberán cooperar y obedecer las direcciones e instrucciones del personal y voluntarios de la Iglesia de San José, personas encargadas de aplicar la ley, personal y oficiales de los eventos, lugares de excursión, compañías de autobuses, etc. No habrá drogas, alcohol, ni productos de tabaco en posesión de ninguno de los participantes. No habrá armas ni encendedores de ningún tipo en posesión de ningún participante. No se tolerará una conducta abusiva hacia otros, ya sea física, verbal o emocional. Tampoco se tolerará un lenguaje obsceno o chistes de mal gusto. Como tampoco se tolerarán pleitos de ningún tipo. 
HABRA RESPETO, COOPERACION, Y PARTICIPACION ADECUADA

Todo mundo se beneficiará del programa si nos respetamos unos a otros y participamos de una manera plena, 

activa, consciente y concienzudamente. No se aceptarán platicas innecesarias a la hora de orar, compartir o reflexionar. Todos los dispositivos de comunicación deberán permanecer apagados y guardarse durante el programa o serán confiscados, a menos que se haya determinado otra cosa.
VESTIRSE ADECUADAMENTE EN TODO MOMENTO

No se permitirá indumentaria o ropa con escote que el personal y voluntarios consideren que no es decente o apropiada. Por favor estén conscientes de esto y vístanse adecuadamente

Algunas posibles consecuencias si estas directrices son violadas incluye: pedir a los padres o tutores

que arreglen transportación para que el participante regrese a casa enseguida, la confiscación de artículos que estén en posesión del participante, una junta obligatoria con los padres o tutores del participante antes de que el participante regrese al programa, comunicación con agencias de policía, etc. Infracciones serias o repetidas pueden resultar en suspensión o expulsión de un participante de un futuro programa. 
Nombre del Joven: 











Firma del Joven:








 Fecha:




Firma del Padre/Tutor:







 Fecha:




Formulario de Alta Médica del Joven
Nombre del Joven​ 

                         Fecha de Nacimiento _____/_____/______ Genero:    M      F  (circule)

Ciudad 




 Estado_____ Código Postal _________       Tel. de Casa _________________

Nombre de Padre/Tutor 



     favor de circular uno:  Padre    Madre    Padrastro/Madrastra    Tutor
Nombre de Padre/Tutor



     favor de circular uno:  Padre    Madre    Padrastro/Madrastra    Tutor

Médico del Joven o Clínica Medica: ____________________________       Numero de Tel.:_______________________
Domicilio:













 
¿El participante, goza de buena salud en general y puede participar en todas las actividades?
(circule uno) SI      NO    (Si no, favor de adjuntar una declaración indicando limitaciones o condiciones.)


Compañía de Seguro Médico:

                      
        Nombre del dueño de póliza:
                               

Número de Identificación (#ID, #Archivo, #Membresía, #Grupo, etc.)              
           


     



Para poder proporcionar una experiencia segura y saludable a su hijo/a, por favor enumere todos los problemas médicos/mentales de salud o condiciones por los que su hijo/a está recibiendo tratamiento (adjunte planas adicionales si es necesario):


Por favor enumere las alergias que su hijo/a tiene (medicas, comida, por el ambiente, etc.) e indique el tratamiento (si lo recibe): 

Alergia




Reacción



Tratamiento (si lo recibe)


¿Es su hijo/a propenso a marearse por el movimiento?      SI      
 NO
Algunas veces
(Si la respuesta es sí, por favor tome precauciones adecuadas antes de los eventos/excursiones que puedan conducir al joven a sufrir mareo por el movimiento.

Yo 


                        
  (nombre de padre), doy mi permiso al personal/voluntarios de la Iglesia de San José para administrar las siguientes (como se especifica abajo) medicinas sin receta como sean necesarias (la dosis recomendada) a mi hijo/a _______________________(nombre del/la joven). 
POR FAVOR CIRCULE  S  SI DA PERMISO Y  N  SI NO DA PERMISO POR CADA UNO ABAJO:

Paracetamol:   S     N          Difenhidramina HCL (Benadryl):   S     N          Excedrin:   S     N           Tums:   S     N                Ibuprofeno:   S     N     Naproxeno (Aleve):   S     N   Dimenhidrinato o Meclizine HCL (Mareo por Movimiento): S     N     Pseudoefedrina HCL o Fenilefrina HCL (Descongestivo):   S    N olysporin (Ungüento Antibiótico): S     N
Favor de enumerar cualquier medicamento que su hijo/a toma actualmente

 Y QUE USTED LE DA PERMISO DE TRAER CONSIGO Y ADMINISTRARSELO POR SI MISMO:

Nombre de Medicamento

Dosis

Hora de administración

Otra Información 

Favor de enumerar cualquier medicamento que su hijo/a toma actualmente 
Y QUE USTED PROPORCIONARA AL PERSONAL O VOLUNTARIOS DE LA PARRROQUIA PARA ADMINISTRASELO A SU HIJO/A
 (SOLO APLICA EN CASO DE EXCURSIONES Y EVENTOS DE VARIOS DIAS, DURANTE LA NOCHE O A PETICION):
Nombre de Medicamento

Dosis

Hora de administración

Otra Información 


Tiene su hijo/a necesidades dietéticas especiales? Por favor especifique:

Autorización y Consentimiento de Tratamiento al Menor

Yo/Nosotros, los que suscriben, padre(s) de  


              
, un/a menor, por la presente autorizo

Y nombro como agentes al personal y voluntarios de la Iglesia de San José de los que suscriben, a dar consentimiento a administrar exámenes de rayos-X, anestésicos, diagnostico  medico quirúrgico o tratamiento y atención en hospital el cual consideren conveniente, y debe realizarse bajo la supervisión general o especial de cualquier médico y cirujano con licenciatura bajo la provisión del Acta de Practica de Medicina del personal médico de cualquier hospital con licencia ya sea que tal diagnóstico de tratamiento se realice en la oficina de dicho médico o en dicho hospital. Se entiende que esta autorización se da de antemano para cualquier diagnostico especifico, tratamiento, u hospital que se haga necesario, pero se da para proporcionar la autoridad y poder a dichos agentes para dar consentimiento especifico a cualquier y todo diagnóstico, tratamiento, o atención en un hospital la cual los ya mencionados médicos, ejerciendo su mejor juicio, consideren recomendable
Yo/Nosotros estamos de Acuerdo de que en caso de que mi hijo/a se lastime como resultado de su participación en eventos, incluyendo transportación de ida y venida a estas actividades, por la negligencia (activa o pasiva) de la Iglesia de San José, o cualquiera de sus empleados o voluntarios, recurriremos primeramente a nuestro plan de seguro médico, de accidentes y hospital, ya sea mío o de mi esposo/a para cubrir pagos de hospital, medico, o gastos relacionados. 
 Nombre de Padre/Tutor 



              Firma 







Tel. de Casa


          Tel. de Empleo
      
                    , Celular





Nombre de Padre/Tutor 



              Firma 







Tel. de Casa


          Tel. de Empleo
      
                    , Celular





Autorización fechada       /      /        y permanecerá vigente por doce meses a partir de esta fecha.

Por favor proporcione un contacto adicional de Emergencia (que no sean los padres o tutores arriba mencionados)

Nombre 




             


 Parentesco con el/la Menor


Tel. de Casa


          Tel. de Empleo
      
                    , Celular





NO ESCRIBA DEBAJO DE LA LINEA – PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Información de Pago 
Cuota: ____________             Pago  $ __________

Cheque # _____________       Efectivo: ______________

Fecha: _________________________

Retiro: _________________________
	Cuotas de Educación Religiosa 2022/2023
Yr. 1 Confirmación:     $ 100.00      

Yr. 2 Confirmación:    $ 100.00
Yr.1 Retiro de Confirmación:  $ 90.00      

Yr.2 Retiro de Confirmación:  $ 90.00
Ministerio Juvenil de la Escuela Secundaria: $50.00




Registering for:


 □Año1 Confirmación   □ Año2 (IP) Confirmación   □Ministerio Juvenil de Preparatoria Solamente


□Líder Compañero de la Secundaria YM   □ Líder Compañero de Preparatoria YM   □ Líder Compañero de Confirmación












