4 ABAFE-4. 4/ FORMULARIO DE REGISTRO

864 West Morgan Street
Raleigh, North Carolina 27603
919-231-5800

Informacién Personal

NOMBRE:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO: Caodigo Postal:
TELEFONO TELEFONO DEL

DE LA CASA: TRABAJO:

Hijos

Nombre Apellido Fecha de Nacimiento Sexo

Los nifios seran invitados a participar en el grupo de nifios mientras ustedes participan en el grupo de los
padres. Los nifilos seran agrupados por orden de edad y tendran actividades que aumentaran sus habilidades y
conducta cooperativa. Favor complete la informacion siguiente para poder servir a sus hijos. La informacién sera
compartida con los lideres de los grupos de nifios solamente. Gracias por su asistencia.

Medicamentos que toma su hijo:

¢Su nifio tiene alergias a comidas?: O si J No

¢, Siresponde si?:

¢ Tiene asma?: O si O No

Otras necesidades medicas que necesitan atencion especial:

Preocupaciones




Por Favor marque con una X el programa que le gustaria recibir

0 MOTHEREAD/FATHEREAD® 0 Groupo de apoyo y informacion
0 Crianza con Carifio Name

Group:
0 The Nurturing Program 0 Bienvenido Bebé
Transportacion: (Jsi Mismo OIBus DAmigo OIramilia DNinguna

En Caso de Emergencia

Nombre: Teléfono:

Permiso del los Padres

Favor firme abajo si tu hijo usa pafiales y si das permiso a una persona de SAFEchild o una voluntaria, a cambiar el
pafial cuando sea necesario.

Firma de Padre Fecha

Estadisticas

NOTA: Esta seccion es opciénal pero es necesario para nuestra agencia. No vamos a usar su nombre sin permiso.
Si tienes preguntas, favor de llamar al coordinator del programa.

Fecha de Nacimiento:

E_Stf"i‘do Ocasado/a Oseparado/a Obivorciado/a | Nombre de esposo/a:
ivil:
O Soltero/a OViudo/a
Educacion:  (El grado mas alto que has completado) Salario Anual: $ Hora $

Pais de procedeucia::

Trabajo: a tiempo completo a medio tiempo a otro
a Ninguno a Estudiante

Persona o Agencia Que Te Recomendo

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

El Contacto




