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+NATHA

Navarro Avenue Tremont Howard Association



456 West Montana Street

Pasadena, CA  91103

Phone: (626) 794-5889

Facsimile: (626) 794-7824

Website: http://www.natha.org
 


Comunidad de Estudiantes Organizados (COOL!)

K-6 Programa de Desarrolló Juvenil
Vecinos Actuando Juntos Ayudando a Todos (NATHA) es una organización para la comunidad que está localizada en el borde de Altadena y Pasadena junto a la escuela secundaria John Muir. Nuestra academia COOL (Comunidad de Estudiantes Organizados) es uno de los programas que son parte de nuestro Programa de Desarrollo Juvenil. La academia acepta a niños entre 5-12 años de edad. 
El propósito de la academia COOL es proveer diversión y actividades que aumentan el deseo de la juventud para aprender, promoviendo un ambiente seguro, actividades basadas en proyectos, y el enriquecimiento. La academia COOL ayuda a la juventud y los permitirá construir el conocimiento y las habilidades para aumentar su proeza académica, el desarrollo, el conocimiento del la salud y la nutrición, y el compromiso social y de su comunidad. Algunas de nuestras actividades incluyen ayuda con la tarea y tutoría, la horticultura, visual y las artes interpretativas, el ajedrez, pintar murales, caminatas culturales de galería, el conocimiento de la seguridad y salud, y actividad física.
Aunque nuestra academia COOL es para los niños entre 5-12 años de edad, NATHA cree sinceramente en la comunidad y es intencionalmente sensible a las necesidades de la familia entera. También ofrecemos programas apropiados para las diferentes edades de juventud. Para más información sobre la academia COOL, o los otros programas que NATHA ofrece, por favor contacte a nuestra oficina a (626) 794-5889. 

FECHA DE COMIENZO: Será anunciada para el 2010
HORAS DE OPERACION: 
Lunes 12:45PM - 5:45PM

Martes a Viernes 2:15 PM a 5:45 PM Viernes 
TRANSPORTACION:   El personal de NATHA recoge a los estudiantes de la escuela Jackson Elementaría y los encamina a nuestro centro, localizado en la esquina de la Lincoln y Montana 
Alimento: Un bocado sano es proveído diariamente 

APPLICACION: Complete la aplicación y regrésela a:
NATHA 

456 West Montana Street

Pasadena, CA 91103

Phone: (626)794-5889

Fax: (626)794-7824

Programa de Desarrollo Juvenil de NATHA

Forma de Registración
Nombre del Estudiante:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Fecha de Nacimiento:      

 FORMTEXT 
     

Domicilio:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      Ciudad:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Código Postal:      


Escuela:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      Grado:      

Yo doy permiso para que mi hijo/a sea recogido en la Escuela Elemental Jackson por un representativo autorizado de NATHA.    FORMCHECKBOX 

Nombre de la Madre:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Teléfono de Casa: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Teléfono del Trabajo/Celular: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Nombre del Padre:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Teléfono de Casa: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Teléfono del Trabajo/Celular: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Estas personas tienen mi consentimiento para recoger a mi hijo/a en caso de una emergencia:  

1. Nombre:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      Parentesco:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Teléfono de Casa: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Teléfono del Trabajo/Celular: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
2. Nombre:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      Parentesco:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Teléfono de Casa: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     Teléfono del Trabajo/Celular: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Información Médica: 

Nombre del Doctor:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      Teléfono: (     )      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Alergias-Medicaciones-Problemas Médicos:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                                                                                         

Firma del Padre                                                                       Fecha
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                                                                                                           
Por Favor Imprima el Nombre de su Hijo/a                                                                      

Programa de Desarrollo Juvenil de NATHA

Forma de Registración
SERVICIO DE PADRES VOLUNTARIOS

NEIGHBORS ACTING TOGETHER HELPING ALL - NATHA

NATHA cree que el interés de los padres está directamente relacionado con el desarrollo juvenil.  Por esto mismo, NATHA requiere que todos los padres de familia registrada en el programa participen en el programa.  Nosotros recomendamos que los padres tomen un lugar activo en nuestra organización.  Su ayuda es vital como voluntario adentro de la facilidad y durante eventos y actividades especiales.  También necesitamos padres voluntarios en todos los aspectos de nuestro programa después de la escuela.  Nosotros recomendamos que los padres vengan a nuestras juntas comunitarias mensualmente.
Como un Padre Participante: 

Yo estoy de acuerdo con la filosofía de NATHA en cuanto al programa de desarrollo juvenil.  
Yo mantendré a la tasa directiva de NATHA y a los agentes de NATHA libres de toda obligación mientras mi hijo/a esté participando en actividades, paseos, o eventos como parte del programa de desarrollo juvenil.  
Yo renovaré mi membrecía de NATHA todos los años.  
Yo tomaré un lugar active en nuestra organización y seré voluntario en las actividades y eventos. 

Yo asistiré a todas las juntas de padres, las cuales ocurrirán mensualmente.  Yo voy a donar seis horas voluntarias a la organización cada mes.  
Los padres deben de escoger una o más actividades para las cuales quieran ser voluntarios:  
 FORMCHECKBOX 
 Apoyo en la Facilidad- Limpieza, organización, participación en eventos especiales.

 FORMCHECKBOX 
 Nutrición Después de la Escuela– donaciones de comida o fondos son necesarios cada semana para apoyar a la nutrición después de la escuela.  Las comidas que sean donadas deben de ser consistentes con el menú.  

 FORMCHECKBOX 
 Voluntario- Paseos, caminatas de la comunidad, y eventos para recaudar fondos requieren su apoyo para asegurar que sean seguros, divertidos, y que sean una experiencia positive.  
Su Tiempo Disponible para ser Voluntario: Por favor provéanos con su horario, incluso cuando debemos esperar en nuestra facilidad: 

	
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	Hora: 
	
	
	
	
	


Programa de Desarrollo Juvenil de NATHA

Forma de Registración
Gracias por participar en NATHA COOL el Programa para Después de Escuela. Estamos cambiando el horario del programa empezando la semana del 13 de Octubre del 20008. El nuevo horario será:

Lunes 12:45PM- 5:45PM

Martes 2:30PM- 5:45PM

Miércoles 2:30PM- 5:45PM

Jueves 2:30PM- 5:45PM

Viernes 2:30PM- 5:45PM
Para tratar de cubrir las necesidades de nuestras familias, estaremos ofreciendo un Programa de Literatura los viernes. Usted tendrá la oportunidad de inscribir a su hijo/a por cuarenta cinco minutos de literatura uno a uno con uno de nuestros tutores. Si usted esta interesado en que su hijo/a participe en esta parte del programa, por favor de completar la forma de registro y entregarla lo más pronto posible.

Si tiene alguna pregunta, por favor no tarde en llamarnos a (626) 794-5889.

	Yo__________________ (escriba nombre del padre o guardián) doy permiso a mi hijo/a _____________________ (escriba el nombre del participante)  a participar en NATHA Programa de Literatura. Yo quiero que mi hijo/a participe durante (circule uno):

2:30- 3:15   3:15- 4:00   4:00- 4:45   4:45- 5:30

_______________________________             _________________________________

       Firma el Padre o Guardián                                                Fecha

 


FORMA DE LEABILIDAD Y CONCENTIMIENTO

Instrucciones: Por favor complete esta forma y escriba claramente.
Nombre del Participante: ______________________________________________________________________

Edad: _________________________________

Fecha de Nacimiento: _________________________
Domicilio: ________________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________________

Por favor marque todo lo que aplique al participante:

Niño/a matriculado en el Programa de Después de escuela_______ Joven Ayudante________ Voluntario_______ Miembro de YLG ________

Para participantes menores de 18: 

Imprima Nombre del Padre/ Guardián: _________________________________________________________     

Teléfono de Padre/ Guardián: (Día)___________________________ (Tarde) __________________________

(*Requerimos numero de día u tarde en caso de  una emergencia)

Doy permiso para que el participante asista al programa de Juventud de NATHA. Comprendo que NATHA y sus voluntarios tomaran precauciones razonables para asegurar a los participantes durante el programa y viajando a y de estos acontecimientos/ programa. También comprendo y concuerdo que NATHA no será responsable y descargo a NATHA de obligación. El reclamo o la pérdida que quizás surjan a consecuencia de participación en el programa o viaje asociado. Los paceos incluyen actividades dentro y fuera de NATHA bajo la supervisión del Personal de NATHA. Al firmar este consentimiento yo verifico que el participante no tiene problemas médicos o otra condición que afectaría su participación segura en este programa. También doy consentimiento al personal de NATHA a dar tratamiento medico en caso de alguna emergencia. Yo entiendo que el personal de NATHA me contactara en el número proveída de emergencia si es necesario. Entiendo que el participante participara en conferencias, talleres, y otras actividades educativas. Comprendo que el participante puede ser grabado en video/ fotografiado durante el programa y autorizo a NATHA y sus sucesores de utilizar apariencias en cinta de video o fotografía durante las actividades y en toda manera y los medios a través del mundo en la perpetuidad.
Nombre del Participante: _____________________________ Firma: _______________________________ 

Fecha: ______________

Menor de  18:

Nombre del Padre/ Guardián: ________________________ Firma: _______________________________ 

Date: ______________
Información Médica y  Emergencia
En avance de su participación es necesario para nosotros saber de alguna atención medica o tratamiento especial que tenesmos que sabe o estar preparados,  en caso de una emergencia. Toda información será estrictamente confidencial. 

Nombre del Participante: __________________________________

Fecha de Nacimiento: _______/_______/_______ Edad:______________


Por favor marque todo que aplica al participante:

Niño/a matriculado en el Programa de Después de escuela_______ Joven Ayudante________ Voluntario_______ Miembro de YLG ________

Tiene algunas restricciones dietéticas?




SI

NO

Esta embarazada?






SI

NO

Esta usted tomando alguna droga/ medicamento


SI

NO

Es usted alérgico a algún alimento, los insectos, o droga/ medicamento?
SI

NO


Si tiene por favor escriba: ___________________________________________________________

Ha tenido alguna enfermedad o cirugía recientemente?


 SI

NO

Tiene usted alguna necesidad especial que no menciono arriba?

 SI

NO

Si tiene por favor escriba: ___________________________________________________________

Esta usted actualmente bajo el cuidado de un medico?


SI

NO

Si esta por favor de describirlo:


Nombre:

___________________________________________________  

Domicilio:

___________________________________________________





___________________________________________________ 


Teléfono:

___________________________________________________

Tiene Usted seguro medico?





SI

NO


Si tiene por favor indique: ______ Individual    ______ Familiar______ 
Proveído por Compañía


Nombre de Seguro o Compañía: ________________________________________________________________________________________________ 

# Grupo: __________________________________
# Identificación: _______________________________​​​​
Contacto de Emergencia
Nombre:
_____________________________________________ Relación:  ______________________

Domicilio: _____________________________________________________________________________________

Teléfono de Casa: _____________________________
Teléfono de Tarde:_____________________________

Yo doy consentimiento al personal de NATHA o a la persona autorizada en caso de emergencia para transportarme a un centro medico para tratamiento. Concuerdo asumir responsabilidad financiera para cualquier gasto medico a consecuencia de estos servicios.

Nombre del Participante: ___________________________________ Firma: _____________________________ 

Fecha: ______________
Menor de 18:

Nombre del Padre/ Guardián: ______________________________Firma: _____________________________ 

Fecha: ______________
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“NATHA is a community association with a youth-centered perspective that promotes self-sufficiency and enhances individuals’ capacities to advocate for and maintain a healthy, safe and drug-free community. NATHA supports a drug-free community.”


