
Formulario de Registración del Club de Panteras de Mirror Lakes 
2023-2024 

Favor completar el reverso 

Declaración de los padres: Acepto la responsabilidad de notificar al programa de guardería de la escuela de cualquier cambio de domicilio o número de teléfono de la 
casa o negocio o cualquier cambio en el estado de salud de mi hijo. En caso de una enfermedad o accidente grave y no puedo ser contactado de inmediato, doy permiso 
para que mi hijo sea trasladado en ambulancia u otro medio de transporte al consultorio de un médico u hospital para recibir atención inmediata, y asumo la 
responsabilidad de los pagos de los mismos. En caso de un accidente o enfermedad donde no se necesita tratamiento inmediato, pero donde mi hijo no puede 
permanecer en la guardería, solicito que la escuela se comunique conmigo. Si no puedo ser contactado, solicito que se contacte a una de las personas mencionadas 

¡Bienvenidos a Mirror Lakes! 
Horario del Programa: 6:00 AM - 6:00 PM 

Cuota de Inscripción $25 (1 niño) ó $40 
(Familia) 

*Se requiere una aplicación separada para cada 
niño(a)  

Uso administrativo 
Fecha de registro no reembolsable: _______ 

Cantidad pagada: __________ 
Tarjeta de Crédito______ Efectivo______ Giro Postal_____ 

 
Verificado por: ______________________________ 

 
Nombre del niño: ____________________________ Edad ________ Grado _______ FDN _____________________ 
Dirección: _______________________________________________________________________________________                                                                                                
El niño vive con: madre______    padre_______   ambos padres_______ otro (enlistar)_________________________ 
¿Hay restricciones de custodia de las que deberíamos estar enterados?  Si____        No____ 

 

Información de la madre  
 
Nombre: _____________________________________ 
Dirección:____________________________________ 
Teléfono 1: ___________________________________ 
Teléfono 2: ___________________________________ 
Teléfono 3: ___________________________________ 

 

Información del padre 
 
Nombre: ________________________________________ 
Dirección: _______________________________________ 
Teléfono 1: ______________________________________ 
Teléfono 2: ______________________________________ 
Teléfono 3: ______________________________________ 

 

Si hay restricciones de custodia por favor complete:  La 
copia más reciente de los documentos de custodia legal 
debe proporcionarse a la oficina de MLE. 
 

Lista de horarios de recogida según el convenio legal. 
Lun.__________________________________________ 
Mar._________________________________________ 
Mier._________________________________________ 
Jue.__________________________________________ 
Vier._________________________________________ 
 

 
Enliste los nombres de las personas que tienen permiso 
para recoger a su hijo en caso de que no se pueda 
contactar con los nombres mencionados anteriormente. 
Se require identificación legal. 
 
 
Nombre: 
_____________________________________                                                     
Teléfono: ____________________________________ 
Nombre: _____________________________________                                                    
Teléfono: ____________________________________ 
Nombre: _____________________________________                                                    
Teléfono: ____________________________________ 
Nombre: _____________________________________                                                    
Teléfono: ____________________________________ 

 

Información Medica: 
Todos los medicamentos deben tener un formulario de orden 
por escrito del médico y un formulario de consentimiento de 
los padres proporcionado a la oficina de MLE.  El 
medicamento debe mantenerse en el empaque / envase 
original de la receta, y debe ser traída por el padre. 
 

Alergias severas________Med._______________________ 
Lista: 
 

 
ADD/ADHD___________ Med: _____________________ 
Asma ______________    Med. _______________________ 
Diabetes_____________ Med._______________________ 
Convulsiones__________Med. _______________________ 
Enfermedad del corazón _________ Med.______________ 
Pérdida de la audición ________ Med._________________ 
Otro: ___________________________________________ 
 
Restricciones: 
 

Nombre del Doctor: _______________________________  
Teléfono: ________________________________________ 
 
Firma del Padre: __________________________________ 

 
 



Formulario de Registración del Club de Panteras de Mirror Lakes 
2023-2024 

 

anteriormente para que cuide de mi hijo hasta que pueda contactarme. Estas personas tienen permiso para transportar a mi hijo. Entiendo que algunos de los registros 
educativos de mi hijo se compartirán con los socios de atención médica del Distrito según sea necesario para proporcionar y evaluar los servicios de salud y que algunos 
de los registros de tratamiento médico de mi hijo creados por el personal de atención médica en la escuela pueden compartirse con los funcionarios escolares que 
tienen una necesidad legítima de acceso. Entiendo que la información en este formulario será la información oficial del directorio de estudiantes. 
 

Firma del Padre o Tutor: ____________________________________________   Fecha: _____________________________________ 

 
Intención de asistencia semanal del programa antes y después de la escuela: 
 
El pago de cada semana se debe realizar el viernes anterior a la semana de asistencia. 
 
Marque los días que apliquen:  
  

AM ____Lunes    PM ____ Lunes 
  ____ Martes     ____ Martes    
  ____ Miercoles     ____ Miercoles 
  ____ Jueves     ____ Jueves 
  ____ Viernes     ____ Viernes 
 

                                   Información del programa: 6:30 AM - 6:00 PM 
 
Escriba sus iniciales para indicar que ha leído y comprendido la información proporcionada en las pautas del programa: 

 

____ Entiendo que el programa termina a las 6:00 PM. Los estudiantes que sean recogidos tarde se les cobrará una 

tarifa de $ 1.00 por minuto comenzando a las 6:05 PM. 

 

____  3 recogidas tardías, entregas tempranas o una combinación resultarán en la terminación del programa. 

 

____ El pago de cada semana se debe realizar el viernes * antes de la semana de asistencia. La falta de remisión del 
pago resultará en no asistencia. 

 
____  Mi hijo tiene mi permiso para ver películas G & PG. 

 

____  NO se permite el uso de teléfonos celulares y dispositivos electrónicos en los horarios designados por los directores 
del Programa. Mirror Lakes Elementary, sus representantes y el personal del MLE Panther Paw Club no son 
responsables por artículos perdidos, robados o dañados. 

 
____ He leído las pautas del programa y las políticas de comportamiento y entiendo que mi hijo puede ser despedido 

por inquietudes de comportamiento repetido. 
 
____  He completado y entregado el permiso de los padres y el permiso del médico para los medicamentos durante las 

horas del programa. (Si es aplicable) 
 

____ Entiendo que el Club de Panteras de la Elementaria Mirror Lakes o la escuela no son responsables de los gastos 
médicos incurridos por cualquier lesión en el caso de un accidente. 

 

____ Formas de pago aceptadas: efectivo, giro postal, débito / crédito aceptado: Visa, MasterCard, Discover y American 
Express. 

 
* Se cobrará un cargo de $ 20.00 a todas las cuentas que no se pagaron en su totalidad el viernes anterior a la 
siguiente semana de asistencia de los estudiantes. 
 
** El retraso concistente en el pago o la falta de pago de las tarifas resultará en la suspensión de los servicios ** 
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Firma del Padre: _____________________________________   Nombre Impreso: ______________________________    


