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His Kidz Learning Center     His Kidz Learning Center 2    His Kidz Learning Center 3
704 South Zinc                315 E. 1st Street              2301 S. Tin Street
Deming, NM 88030           Deming, NM 88030             Deming, NM 88030
Phone: (575)546-0780        Phone: (575)567-5307         Phone: (575)567-5632
Fax:(575)546-1125           Cell:(575)544-7522            Cell:(575)544-7522   

        hiskidz704@outlook.com	

Cover Sheet for Child’s File

Child’s Name:  _________________________

*Date of Birth/Sex/Ethnicity/Address/Phone Number
*Parent’s Names, Address, Phone Number (Home and Work)
*List of People Authorized to pick up Child
*Physician’s Name, Phone Number or Medical Facility
*Emergency Medical Transportation/ Treatment and Authorization Permission
*Allergies/ Medical Conditions
*Authorization Release other than Parent for Emergencies (Local names and addresses)
*Enrollment Agreement
*Current Immunization Record
*First/Last Day of Attendance
*Legal Status of Child (If Applicable)
*Development History
*Health Status
*Progress Report
*Annual Update or Progress Report
*Other
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________




Date of Application: ________________________ Date of Enrollment: __________________
Child’s Name: __________________________________________________________________
Date of Birth: ________________________   Sex: ___ Race: _______Ethnicity______________
Home Address: ____________________________      Mailing Address: ____________________
Home Phone: ______________________________     
Mother’s/Guardian Name:________________________________________________________
· Mother’s/Guardian Cell: ______________________________________________
· Mother’s/Guardian Employer:_________________________________________
· Employer’s Phone Number: ___________________________________________
· Mother’s/Guardian E-mail:____________________________________________
Father’s/Guardian Name: _________________________________________________________
· Father’s/Guardian Cell: ______________________________________________
· Father’s/Guardian Employer: __________________________________________
· Employer’s Phone Number: ___________________________________________
· Father’s/Guardian E-mail:_____________________________________________
Are Immunizations up to Date?      YES or NO     
Is there a copy on file?                      YES or No      
Is the Child on any Medications?     YES or No    If so, Please List Medications:
______________________________________________________________________________

List any Health or Play Restrictions: _________________________________________________
______________________________________________________________________________





Child’s Admission Form

First Day of Attendance: ____________    Last Day of Attendance: ____________
Child’s Information:
Child’s Name: _______________________________________________________
Physical Address: ____________________________________________________
Mailing Address: _____________________________________________________
Telephone Number: __________________________________________________
Parent/Guardian Information:
Mother’s/Guardian Name: _____________________________________________
                           	  Work Number: _______________________________
Father’s/Guardian Name: _____________________________________________
                              	Work Number: ________________________________
Emergency Information:
Allergies: ___________________________________________________________
Significant Medical Information or Special Needs: ___________________________________________________________________
Physician Name: _______________________Phone Number: ________________
Hospital: _Mimbres Memorial Hospital____ Phone Number: _575-546-5800		
I give Permission for Emergency Medical (Circle One)
                               Transportation:  Yes or No
                               Treatment:  Yes or No






Does your Child nap?        Yes or No
If so, Time and Length: ______________________________________________
List a few of your Child’s favorite toys: 
_________________________________________________________________
List a few of your Child’s favorite Foods: 
 ________________________________________________________________
List any foods your Child refuses to eat: 
_________________________________________________________________

[bookmark: OLE_LINK1]Days and Hours your Child will attend the Center:
Monday: ________________
Tuesday: ________________
Wednesday: _____________
Thursday: _______________
Friday: __________________

	










Emergency Contact List
(Please print all information)

Child’s Name: ___________________________________
Mother’s/Guardian Name: _____________________Home :(     )______________
Mother’s/Guardian Employment: _________________Work: (     ) _____________
E-mail Address___________________________        Cell: (      ) ________________

Father’s/Guardian Name: ______________________Home :(     )______________
Father’s/Guardian Employment: _________________Work :(     )______________
E-mail Address__________________________           Cell:  (      ) _______________
Three Emergency Contacts:
1._________________________________   Phone Number: _________________
2._________________________________   Phone Number: _________________
3. ________________________________    Phone Number: _________________
At the end of the day my Child may be released to the following person(s). They must present their identification in order to pick up the Child.

1.___________________________________________________________
2.___________________________________________________________
3.___________________________________________________________
4.___________________________________________________________
5.___________________________________________________________
     
 ________________________________             ____        _________________
Parent/Guardian Signature                          Director Signature




Authorization for: ____________________________           ___________________
                               Name of Child                                     Date

Permission for Participation in Activities:
1. I give permission for my Child to participate in program activities except for the following Holidays or Programs:
________________________________
________________________________
________________________________
[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK4]_____________________________

__________________________  	          ____________________________
Parent/Guardian Signature                   Director Signature

1. I give permission for a Staff member to apply sunscreen to my Child before outdoor play. If you wish to provide sunscreen for your Child you may do so, please put your Child’s name on the bottle.

 __________________________  	          ____________________________
Parent/Guardian Signature                  Director Signature

Permission to Take Pictures of your Child:
1. I give permission for the Center to take pictures of my Child for viewing by others in Flyers or Advertisements for the Facility as well as for Activities.

__________________________  	          ____________________________
Parent/Guardian Signature                  Director Signature



Policy and Tuition Agreement

Please sign below if you agree to the Policies and Tuition that you have read on the previous pages. By signing below you certify and agree to abide by the policies and tuition.

______________________________			__________________
Parent/Guardian Signature       		                     Date


_____________________________		  	  	 _________________
Director Signature                           			 Date


Guidance Agreement

If you agree to the Guidance Policy that you have read in your Parent Handbook please sign below. By signing below you certify and agree to the Guidance Policy.


______________________________			__________________
Parent/Guardian Signature       		                     Date


_____________________________ 		       		 _________________
Director Signature                           		           Date










Family Handbook Agreement


I have received a copy of His Kidz Learning Center & His Kidz Learning Center 2 Family Handbook and have read it entirely prior to beginning my application with His Kidz Learning Center or His Kidz Learning Center 2. I understand that should I have questions, I have the opportunity to ask questions and have those questions answered to my satisfaction.


______________________________			__________________
Parent/Guardian Signature       		                      Date


_____________________________		  	  	 _________________
Director Signature                           			 Date























[bookmark: _Hlk126053849]Dear Families, 

We would like your permission to observe, document progress, and assess your child using the Ages and Stages Quesionnaire-3. This information is used to develop lesion plans that are tailored to the needs of each child. We also use this information as a tool that helps us determine if your child needs to be referred to work with a therapist to help improve their developmental progress. We work with local resources ie Amplified Therapy and Child Find to ensure the children get the support they need to stay on track with their development. The results of the ASQ-3 assessments are shared with you. Please feel free to speak with us if you have any questions. 

		 I DO give permission for His Kidz Learning Centers teachers to observe, document, and assess my child 					 and refer them if necessary. 

		 I DO NOT give permissions for His Kidz Learning Centers teachers to observe, document, and assess my child 						 and refer them if needed. 





							       					
Family Signature					        Date  




Portada Del Archivo De Niño

Nombre del niño:
_________________________
* Fecha de nacimiento/sexo/dirección/número de teléfono
* Nombres de padres, dirección, teléfono (casa y trabajo)
* Lista de personas autorizadas para recoger a niño
* Médico de nombre, servicio médico o número de teléfono
* Emergencia médica transporte / tratamiento y el permiso de autorización
* Alergias médicas condiciones
* Permiso de transporte
* Autorización liberación que no sean padres para emergencias (nombres locales y direcciones)
* Inscripción acuerdo
* Registro de vacunación actual
* Primer/último día de asistencia
* Jurídica del niño (si aplica)
* Historia desarrollo
* Estado de salud
* Informe
* Actualización anual o informe de progreso
* Otros
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________




Fecha de la Aplicación: ___________________________ Fecha de Inscripción: ____________________
Nombre del Nino: _____________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento: ___________________________ Sexo:    __   Raza: 		 Etnicidad: 		 
Dirección física: ______________________________Dirección Postal: ___________________________
Teléfono de casa: _________________________
Nombre de la Madre/Tutor: ______________________________________________________________   
· Empleado de la Madre/Tutor: ________________________________________________
· Número del Trabajo: ________________________________________________________
· Celular de la Madre/Tutor: ____________________________________________________
· Correo Electrónico de: Madre/Tutor:____________________________________________
Nombre del Padre/Tutor: ________________________________________________________________
· Empleado del Padre/Tutor:___________________________________________________
· Número de Trabajo: ________________________________________________________
· Celular del Padre/Tutor: _____________________________________________________
· Correo Electrónico del Padre/Tutor: ___________________________________________
Las Vacunas están al Corriente      		SI o NO
¿Ay una copia en el archive?                      	SI o NO      
¿El niño toma medicamentos?     SI o NO    		Cuales:
____________________________________________________________________________________

Restricciones de salud o de jugar: _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Formulario de Admisión

Primer día de atendencia: ____________    Ultimo día de atendencia: ______________
Información del Niño:
Nombre del Niño: ________________________________________________________
Dirección Física: __________________________________________________________
Dirección Postal: _________________________________________________________
Número de Teléfono: _____________________________________________________
Información del Padre/Tutor:
Nombre de la Madre: _____________________________________________________
	Número de Trabajo: _____________________ ___________
Nombre del Padre: ________________________________________________________
	Número de Trabajo: _________________________________
Información de Emergencia:
Alergias: ________________________________________________________________
Información médica importante o necesidades especiales: ________________________________________________________________________
Nombre del Medico: ____________________ Número de Teléfono: _________________
Hospital: __Mimbres Memorial Hospital____ Número de Teléfono: _575-546-5800___
Yo doy permiso para servicios de emergencia (Circule uno)
                               Transporte: Si o No
                               Tratamiento: Si o No






¿Su hijo/a toma siesta?        Si o No
Si es así, a qué hora y por cuanto tiempo:
_________________________________________________________________
Una lista de juguetes favoritos de su hijo:
_________________________________________________________________
Una lista de alimentos favoritos de su hijo:
 ________________________________________________________________
Lista de alimentos que su hijo se niega a comer: 
_________________________________________________________________

Días y horas el asistirá el centro:
Lunes: ____________________
Martes: ___________________
Miércoles: _________________
Jueves: ____________________
Viernes: ___________________










Lista de Emergencia
(Por favor escriba toda la información)

Nombre del niño: ____________________________________________________
Nombre de la Madre: _____________________   Casa: (      ) ________________
Empleado de la Madre: ____________________   Trabajo: (      ) ______________
Correo Electrónico________________________      Celular: (      ) ______________

Nombre del Padre: _______________________       Casa: (      ) _______________
Empleado del Padre: ____________________        Trabajo: (      ) ______________
Correo Electrónico_______________________         Celular:(      )______________

Tres Contactos de Emergencias:
1._________________________________   Número de Teléfono: _____________
2._________________________________   Número de Teléfono: _____________
3. ________________________________    Número de Teléfono: _____________

Al final del día mi niño puede ser recogido por las personas siguientes. Se debe presentar su identificación para poder recoger al niño.
1.__________________________________________________________________
2.__________________________________________________________________
3.__________________________________________________________________
4.__________________________________________________________________
5.__________________________________________________________________

_____________________________     	___________________________
Firma del Padre/Tutor              	           Firma del Director



Autorización para:						___			_____	
				Nombre del Nino(a)				Fecha

Permiso para la participación en actividades:

1. Doy permiso a mi hijo a participar en las actividades del programa excepto los siguientes días festivos o programas:
________________________________
________________________________
________________________________
________________________________

________________________________             _________________________
Firma del Padre/Tutor                                 Firma del Director

1. Doy permiso a un miembro del personal aplicarle protector solar a mi hijo antes de jugar al aire libre. Si usted desea proporcionar protección solar para su hijo lo puede hacer, o favor ponga el nombre de su hijo en la botella.

________________________________              _________________________
Firma del Padre/Tutor                                  Firma del Director

Permiso para tomar fotos de su hijo:
1. Doy permiso para que el centro le tome fotos a mi hijo para volantes o anuncios del centro, así como para las actividades. 

________________________________               ________________________
Firma del Padre/Tutor                                   Firma del Director





Acuerdo Sobre las Políticas y Matricula


Por favor firme abajo si está de acuerdo a las políticas y la matricula que ha leído en las páginas anteriores. Al firmar abajo usted certifica y está de acuerdo con las políticas y la matricula.

___________________________________     	________________
Firma del Padre/Tutor              			Fecha

___________________________________            ________________
Firma del Director					Fecha




Acuerdo de la Dirección

	Si está de acuerdo con la póliza de orientación que usted ha leído en su manual para familiares por favor firme abajo. Al firmar abajo usted certifica que está de acuerdo con la póliza de orientación.


___________________________________     	________________
Firma del Padre/Tutor              			Fecha

___________________________________            ________________
Firma del Director					Fecha



Acuerdo Manual de los Familiares

He recibido una copia del manual para padres de His Kidz Learning Center y His Kidz Learning Center 2 y he leído completamente antes de comenzar con mi aplicación con His Kidz Learning Center y His Kidz Learning Center 2. Entiendo que debo hacer preguntas, tengo la oportunidad de hacer preguntas y han respondido mis preguntas a mi satisfacción. 


________________________________      ___________________
Firma del Padre/Tutor              	         Fecha

________________________________      ___________________
Firma del Director			          Fecha

Acuerdo de Evaluación

Doy permiso para que el Centro His Kidz Learning Center y His Kidz #2 observe, documente y evalúe a mi hijo utilizando el Cuestionario de edades y etapas 3 para desarrollar un plan de estudios que se adapte a las necesidades de mi hijo. Entiendo que los resultados serán compartidos conmigo.


___________________________________     	________________
Firma del Padre/Tutor              			Fecha

___________________________________            ________________
Firma del Director					Fecha


Información de Chequeo INFANTIL:

1. ¿Ha recibido su hijo/a un CHEQUEO ANNUAL INFANTIL?
				NO		SI 	Fecha: __________________
	¿Si no, cuando será su próximo chequeo infantil? ______________________
2. ¿Su hijo/a ha recibido un chequeo DENTAL?
				NO		SI 	Fecha: __________________
		¿Si no, cuando tendrá un chequeo Dental? ______________________
3. ¿Su hijo/a ha recibido una revisión de la VISTA?
				NO		SI 	Fecha: ___________________
		¿Si no, cuando tendrá una revisión de la Vista? ____________________
4 ¿Su hijo/a ha tenido un examen de AUDICION?
				NO		SI 	Fecha: ___________________
		¿Si no, cuando tendrá un examen de Audición? ____________________
Recursos asignados a la familia:

Información: 	Medica	Dental	Vista		Audición

Nombre del Nino/a: _______________________________________________________

Firma del Familiar: ___________________________________Fecha: ________________






Queridas familias, 

Nos gustaría su permiso para observar, documentar el progreso y evaluar a su hijo utilizando el Quesionnaire-3 de Edades y Etapas. Esta información se utiliza para desarrollar planes de lesiones que se adaptan a las necesidades de cada niño. También utilizamos esta información como una herramienta que nos ayuda a determinar si su hijo necesita ser referido para trabajar con un terapeuta para ayudar a mejorar su progreso de desarrollo. Trabajamos con recursos locales, es decir, Terapia amplificada y Child Find para garantizar que los niños reciban el apoyo que necesitan para mantenerse en el camino de su desarrollo. Los resultados de las evaluaciones ASQ-3 se comparten con usted. Por favor, siéntase libre de hablar con nosotros si tiene alguna pregunta. 

		 DOY permiso para que los maestros de Sus Centros de Aprendizaje Kidz observen, documenten y evalúen a mi hijo 					 y los recomienden si es necesario

		NO DOY permisos para que los maestros de Sus Centros de Aprendizaje Kidz observen, documenten y evalúen a mi hijo 					 y los recomienden si es necesario. 




							       					
Fecha de firma de la familia  				
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