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Campamento SignShine 

999 Pyramid Way Sparks, NV 89431 

Teléfono (775) 355-8994 Å FAX (775) 355-8996 Å VP (775) 434-0290  

campsignshine@dhharc.org 
 

Fechas para el Campamento SignShine:  

Del 17 al 23 de Julio del 2011   
 

 

Requisitos:  
¶ Complete y firme el paquete de solicitud 

¶ Incluya todos los documentos requeridos  

¶ Mandar la solicitud por correo o entregarla en persona junto con el pago de inscripción.  
 

Costo:  
Pago total de inscripción: $375.00  

Cuota de Inscripción Requerida: $75.00 

¶ Tres comidas al día   

¶ Alojamiento   

¶ Camiseta del Campamento  

¶ La cuota de inscripción puede pagarse en un solo pago o en pagos por medio del 

siguiente plan: 

 

 Plan de Pagos Sugerido:  
¶ Cuota de Inscripción Requerida $75.00 y primer pago de $75.00 a vencerse el día 1ro 

(primero)  de Febrero del 2011. 

¶ Pagos de $75.00  a vencerse el día 1ro de Marzo, Abril y Mayo.   

¶ No se darán reembolsos después del día 1ro de Junio del 2011. 

¶ Antes del día primero de Junio del 2011 se dará reembolso excluyendo $75.00 del 

procesamiento de la inscripción.      

¶ Contacte a la oficina si necesita ayuda para hacer arreglos para un plan de pagos diferente 

al sugerido.  

¶ Solo se aceptan Cheques o Money Orders a pagar a DHHARC/Camp SignShine. 

 
Asistencia para pago de Cuota de Inscripción: Asistencia financiera puede ser disponible 

dependiendo de los fondos disponibles y la verificación de los ingresos de la familia. Llame o 

mande un correo electrónico (e-mail) para obtener una solicitud.  FAVOR DE NOTAR: La 

solicitud no es una garantía de que se le dará  asistencia financiera.   
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Transportación: Debido a la falta de fondos, la transportación NO SE 

PROVEERA  para ninguno de los participantes, EXCEPTO a participantes que 

viajen en aviòn.  Por favor haga arreglos para dejar y recoger a su niño/a en las 

fechas designadas.  

 

Fecha Límite  Para Inscribirse: 1ro de Junio del 2011 
¶ Solicitudes recibidas por correo deben de tener el sello de correos del día 1ro de Junio del 

2011 o antes.    

¶ Solicitudes entregadas en persona deberán ser recibidas antes de las 5:00 de la tarde del 

día 1ro de Junio del 2011 o antes. 

¶ Una vez que las solicitudes hayan sido aceptadas, se procesaràn las solicitudes completas 

junto con la cuota de inscripción en el orden que hayan sido recibidas.  

¶ No se aceptaràn solicitudes o cuota de inscripción que lleguen después de la fecha 

limite o tarde. 

 

Nota Important e: El paquete de solicitud será regresado si los 

formularios y los documentos adjuntos están incompletos.  

 
______ Solicitud del Participante/CIT (Si la solicitud es para CIT, incluir el formulario de 

solicitud suplementaria)  

______ Examen físico/formulario de historial médico completo y firmado por un doctor.  

______ Acuerdo de liberaciòn de responsabilidad.  

______ Padre/Guardián  y Participante/CIT formulario de acuerdo  

______  Formulario de autorización  

______Copia de los dos lados de una tarjeta de aseguranza mèdica actual y de la tarjeta de  

vacunación (Requerido)  

______Cuota de Inscripción del Campamento (Requerido)  

______ Fotografía reciente a color  (tamaño mínimo de 2.5 x 3 pulgadas) del Participante/CIT  

(Requerido)  

______Instrucciones escritas en cuanto a la custodia legal o al  cuidado en hogar temporal 

(Foster care). Por ejemplo, visitas, restricciones, autorizaciones, etc.  

Nota Important e: El programa para CIT (Consejero bajo 

entrenamiento) solo tiene 12 posiciones disponibles. Se le dará 

preferencia  al que solicite primero. ¡Los animamos a que entreguen 
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sus solicitudes completas con anticipación! Una vez que las 12 

posiciones sean llenadas, las solicitudes se consideraràn como 

solicitudes para el campamento, sin importar la edad del solicitante.  
 

Política de Reembolso  

¶ ANTES: Y hasta el día 1ro de Junio del 2011, reembolso con la excepción 

de los $75.00  requeridos como cuota de procesamiento.  

¶ DESPUES: A  partir del 1ro de Junio del 2011, no se dará reembolso, sin 

excepciones. 

 

 

 

 

 

Solicitud para Participante/CIT  

 

Fecha de Hoy: ____________________ 

Nombre del Participante: ___________________________________________Edad: 

___________ 

Dirección: _____________________________________________________________________ 

Ciudad: ______________________________________ Estado: _____________  

Código Postal: ____________ 

 

Sexo: Femenino         Masculino          Fecha de Nacimiento: _______ /_______ /_______  

   

Participante nuevo o de reingreso:           Nuevo Ingreso               Reingreso  

 

Participante o  CIT:         Participante           CIT (Consejero bajo entrenamiento) 12 posiciones 

disponibles  y adjuntar el formulario suplementario.  

 

Información del Guardián Legal  

Nombre (s) de la persona principal encargada del niño(a): 

___________________________________________ 

Parentesco con el niño(a),  (Por favor encierre uno en un circulo)  

 Padre o Madre  abuelo(a)        Otro Familiar          Padre adoptivo temporal (Foster Parent)         

Padre o Madre adoptivo       Situación de Convivencia en Grupo 
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Dirección: 

______________________________________________________________________  

Ciudad: ____________________________________Estado: __________  

Código Postal: ___________ 

Tel. de Casa: (_____) ____________________Tel. del Trabajo: ( _____ )__________________ 

Tel Celular: (______) _____________________ Otro: ( _____ )_________________________ 

Email: ________________________________________________________________________ 

 

Contacto de Emergencia: 

___________________________________________________________ 

Dirección______________________________________________________________________  

Ciudad: ____________________________________Estado: __________  

Código Postal: ___________ 

Tel. de Casa: (_____) ____________________Tel. del Trabajo: ( _____ )__________________ 

Tel Celular: (______) _____________________ Otro: ( _____ )_________________________ 

Email: ________________________________________________________________________ 

 

Por favor indique la talla de la camiseta, (T-Shirt), circulando la apropiada:  

 Joven Chica          Joven Mediana        Chica        Mediana     Grande      Extra-Grande  
 

 Les recomendamos a los padres que vayan a dejar a los niños (as) al campamento, presenten a 

los niños(as) con el personal y otros participantes. La transportación no será provista este verano 

para los participantes. Se proveerá transportación para los participantes que viajen en avión.  

 

Estado Auditivo:  

          Sordo          Problemas para oír            Hermano de un niño(a) Sordo          Oyente que sabe 

Lenguaje a Señas                        CODA (Hijo(a) de una persona Sorda)   

 

Comunicación:    

       ASL (Lenguaje por Señas Estadunidense)          Signed English/SEE (Ingles de Signos 

Exactos)            PSE (Lenguaje a señas en Ingles Pidgeon)                   Oral         
 

Por favor encierre en un círculo cualquier problema médico que se sepa: 

Asma          Estreñimiento/Diarrea       Problemas para Dormir       Daño a si mismo      

Incontinencia Urinaria            Desorden Alimenticio         Alergias          

Otro_____________________________________________________ 

 

¿El niño(a) requiere asistencia para bañarse o vestirse?         Si           No 

 

¿Puede participar su niño(a) en natación?           Si            No 
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La natación en el campamento se realiza con supervisores y salvavidas altamente entrenados. 

Ningún niño(a)  se deja nunca sin  supervisión. 

 

¿Tiene su niño(a)  algún desorden alimenticio?            Si          No 

Si la respuesta es sí, explique: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Educación/Desarrollo 

Nombre de la Escuela a la que asiste el niño(a)/Ciudad:   

______________________________________________________ 

Grado: _______________________________ 

 

¿Su niño(a) recibe alguno de los siguientes servicios en su escuela?: (Por favor encierre en un 

círculo todos los que reciba) 

Terapia Física    Terapia Ocupacional    Logopedia (Terapia para el habla)    Asesoramiento y 

Orientación (Counseling) 

Otro_________________________________________________________________________ 

 

¿Alguna vez le han avisado de de la escuela de su niño(a) de algún problema de comportamiento 

o aprendizaje?         Si             No 

Si la respuesta es sí, por favor describa: 

______________________________________________________________________ 

¿Ha sido diagnosticado alguna vez su niño(a) con: (Por favor encierre en un circulo) 

ADD (Síndrome de Déficit de Atención)    ODD (Oppositional defiant disorder -Trastorno de 

Desafío y Oposición)   ADHD (Síndrome de Déficit de Atención con Hiperactividad)    

 Autismo        Depresión      Ansiedad        Otro________________________     Ninguno______ 

 

¿Toma su niño(a) medicamento actualmente?  

       Si           No  

Si la respuesta es sí, por favor escriba los nombres del medicamento: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

¿Toma medicamento su niño(a) actualmente para algún problema psicológico o de 

comportamiento?                                                                       

        Si           No 
 

Si la respuesta es sí, por favor escriba los nombres del medicamento: 

______________________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________ 

 

Por favor provea la siguiente información o instrucciones acerca de su niño(a) para hacer su 

experiencia en el campamento más agradable. 

 

¿Ha asistido su niño(a) al Campamento SignShine anteriormente?        Si               No 

Si la respuesta es sí,  escriba la fecha o fechas (años): 

______________________________________________________________________________ 

 

¿Asistirá(n) a otro campamento este verano?        Si           No 

Si la respuesta es sí, indique a cual(es): 

_____________________________________________________________ 

 

 

Cuando su niño(a) se enoja o frustra, ¿Cómo se comporta? 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

¿Cuál es la mejor manera de controlar ese comportamiento? 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

¿A qué hora se va a dormir su niño(a)? 

______________________________________________________________ 

 

¿Tiene su niño(a) problemas para dormir?              Si            No 

 

Por favor liste cualquier cambio reciente en su casa, o en el ambiente social de su niño(a), que 

puedan estar afectando el comportamiento/emociones mientras que este en el campamento: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Cuál es el lenguaje principal hablado en su casa? 

_____________________________________________________ 

 

¿Cuál es una cosa que usted piense que sea importante que sepamos acerca de su niño(a)? 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Por Favor Adjunte una Foto Reciente 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

** Si el participante/CIT necesita acomodaciones especiales, por favor 

llámenos o mándenos un email**  

**Pagos de la cuota de inscripción y solicitudes completas deben ser 

mandadas por correo a:  DHHARC/ Camp SignShine 999 Pyramid 

Way, Sparks, NV 89431** 

 

OFFICE USE:   

Date received_______ Waiver________ Medical Form_______ CIT Supplement_______ 

Fees paid Date______________ Amount $_____________ 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PADRE/ GU ARDIA N LEGAL  

ESTA FORMULARIO  DEBE SER COMPLETADO  Y FIRMADA EN LA PARTE DE ABAJO 

PARA QUE SU HIJO PUEDA ASISTIR AL CAMPAMENTO SIGNSHINE  

 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMMIENTO MEDICO NECESARIO.  
Yo,__________________________ sostengo que mi niño(a), ____________________,se encuentra en 

condiciones satisfactorias y puede participar en todas las actividades comunes del campamento ya que me 

han sido explicadas. En cualquier momento que mi niño(a) se encuentre en la propiedad del Campamento 

Ronald McDonald, Yo, abajo firmante, por medio de esta, consiento a cualquier tratamiento médico o de 

otro tipo, así sea considerado como necesario por un doctor calificado, enfermera, director del 

campamento o alguna persona asignada por el director. En caso de emergencia, doy mi permiso al 

director del campamento y/o a la persona designada para hospitalizar y/o asegurar otro tratamiento de 

emergencia para mi niño(a). Yo, quien firma abajo, por medio de esta reconozco que el uso de las 

instalaciones, propiedades y equipo del campamento Ronald McDonald por mi niño(a) es solo permisivo 

y está sujeto a los términos de este comunicado. 

 

AUTORIZACION PARA USO DE FOTOGRAFIA .  Por medio de esta autorizo a  Deaf and Hard of 

Hearing Advocacy Resource Center (Camp SignShine), Campamento Ronald McDonald y Ronald 

McDonald House Charities, Inc. A que use, para cualquier propósito, cualquier fotografía (incluyendo 

media digital y videotape) que se hayan tomado en o cerca del Campamento Ronald McDonald  que 

contenga mi niño(a).  

Si______ No_____    (Por favor ponga sus iniciales en uno) 

 

ACUERDO  DE LIBERACION DE RESPONSABILIDAD  E  INDEMNI ZACION.   Yo,  además 

estoy de acuerdo a indemnizar, proteger, defender y mantener libre de daño a Deaf and Hard of Hearing 

Advocacy Resource Center (Camp SignShine), Campamento Ronald McDonald, Ronald McDonald 

House Charities  y a sus directores, oficiales, empleados, personal voluntario, y/o agentes de y en contra 

de cualquier costo, daño, gasto, demanda, o responsabilidad causada por a resultante del uso de, presencia 

en, o viaje a y de las instalaciones del Campamento Ronald McDonald, incluyendo cualquier lastimadura 

a o muerte causada a  cualquier persona, cualquier daño a cualquier inmueble o persona en o del 

Campamento que pertenezca a Deaf and Hard of Hearing Advocacy Resource Center (Camp SignShine), 

Campamento Ronald McDonald o Ronald McDonald House Charities, Inc. Y cualquier honorario de 

licenciado y/o costos resultantes de este acuerdo.  

 

Yo, el abajo firmante, por medio de esta, renuncio a cualquier y todas las demandas que yo o mis 

herederos puedan tener en contra de los directores, oficiales, empleados, voluntarios, y/o agentes del Deaf 

and Hard of Hearing Advocacy Resource Center (Camp SignShine), Camp Ronald McDonald o Ronald 

McDonald House Charities, Inc. Por cualquier lastimadura o daños a la propiedad los cuales resulten 

mientras que mi niño(a) este en las instalaciones del Campamento Ronald McDonald.  Yo reconozco que 

esta renuncia incluye cualquier demanda por homicidio culposo, lastimadura personal o daño a propiedad 

sufrida por mi hijo(a) causada por o resultante de la negligencia de  Nevada Association of the Deaf, Inc. 

(Camp SignShine), Campamento Ronald McDonald, Ronald McDonald House Charities, Inc., o sus 

directores, oficiales, empleados, voluntarios, y/o agentes. 

Fecha: __________________    __________________________________ 

         Padre o Guardián  

Fecha: __________________    ___________________________________ 

         Participante 
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