Campamento SignShine
999 Pyramid Way Sparks, NV 89431
Teléfono(775)355-8994AFAX (775) 3558996A VP ( 70299) 4 3 4
campsignshine@dhharc.org

Fechas para el Campament&ignShine:
Del 17 al 23 deJulio del 2011

Requisitos:
1 Completey firme elpaquete de solicitud
1 Incluya todos los documentos requeridos
1 Mandarla solicitudpor correo o entregl@ren persongunto conel pagode inscripcion

Costa
Pago total de inscripcié$375.00
Cuota de Inscripcién Requerida:$75.00
M Tres comidas al dia
1 Alojamiento
1 Camiseta del Campamento
1

La cuota de inscripcion puede pagarse en un solo pago o en pagos por medio del
siguiente plan

Plan de Pagos Sugerido

1 Cuota de Inscripcion Requerida$75.00y primer pago de #.00a vencerse el diad
(primerg de Febrero de2011.

1 Pagos d&75.00 a vencerse el diadde Marzo, Abril y Mayo.

1 No se daran reembolsos después a#h 1ro de Junio del 2011.

1 Antes del dia primero de Junio del 201Hagreembolsexcluyendo $75.00 del
procesamiento de la ingocion.

1 Contacte a la oficina si necesita ayuda para hacer arreglos para un plan de pagos diferente
al sugerido.

1 Solo se aceptaBheques o Money Ordersa pagar a DHHARC/Camp SignShine

Asistencia para pago de Cuota de InscripcianAsistencia finan@rapuedeser disponible
dependiendo de los fondos disponibles y la verificacion de los ingresos de la familia. Llame o
mande un correo electronicorteil) para obtener una solicitudFAVOR DE NOTAR La

solicitud no es una garantia de que se le daisteasia financiera.
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Transportacion: Debido a la falta de fondos, la transportacion NO SE
PROVEERA para ninguno de IgsarticipantesEXCEPTO a participantes que
viajen en avion Por favor hagarreglospara dejar y recoger a su nifio/a en las
fechas dsignadas.

FechaLimite Para Inscribirse: 1ro de Junio del2011
1 Solicitudes recibidapor correo deben de tener el sello de correos derdidgelJunio del
2011 o antes
1 Solicitudes entregadas en persona deberan ser recibidas antes de las Sd0elddh t
dia o de Junio del 2011 o antes.
1 Unavez que las solicitudes hayan sideptadas, se procesafas solicitudes completas
junto con la cuota de inscripcion en el orden que hayan sido rexibida

1 No se aceptara solicitudes o cuota de inscripcid que lleguendespuéde la fecha
limite o tarde.

Nota Important e: El paquete de solicitud sera regresado si los
formularios y los documentos adjuntos estan incompletos.

Solicitud delParticipanteZIT (Sila solicitud es par€IT, incluir el formulario de
solicitud suplementarija

Examen fisico/formulario de historialédicocompleto y firmado por un doctor.

Acuerdo ddiberacion de responsabilidad.

PadreGuardiany ParticipantéCIT formulario de acuerdo

Formulariode autorizacion

______ Copia de los dos lados de una tarjetaskyguranzenédica actualy de la tarjeta de
vacunacion(Requeridg

Cuota ddnscripciondel Cammamento(Reqerido)
_____ Fotografia recienta_color (tamafio minimo de 2.5 x 3 puligs)del ParticipantéCIT
(Requeridg

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 bgo
entrenamiento) solo tiene 12 posiciones disponibles. Sel&a
preferencia al que solicite primero jLos animamos a que entreguen
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sus solicitudes completas con anticipaciofdna vez que las 12
posiciones sealienadas,las solicitudes se consideraracomo
solicitudes para el campamento, sin importar la edad del solicitante.

Politica de Reembolso
1 ANTES:Y hasta el dia 1ro de Junio del 2011, reembolso con la excepciéon
de los $75.00requeridos como cuota de procesamiento.

1 DESPUES: A partir del 1rde Junio del 2011, no se dara reembolso, sin
excepciones.
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Solicitud para Participante/CIT

Fecha de Hay
Nombre deParticipante Edad:

Direccién

Ciudad Estado
Caddigo Postal

Sexo: Femenin@ MasculinoO Fecha de Nacimiento / /
Participante nue o dereingreso O Nuevolngreso O Reingreso

Participanteo CITO ParticipantO CIT (Consgero bajo entrenamientdp posciones
disponiblesy adjuntar eformulario suplementario

Informacion del Guardian Legal
Nombre(s) de la persnaprincipalencargada del nifio(a):

Parentescaoon el nifio(a),(Por favor encierre unen un circuld
Padreo Madre abuelo(a)  Otro Familiar Padre adoptivo tempordfd@ster Parent
Padre o Madre adoptivo Situacién de Convivencia en Grupo
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Direccion

Ciudad Estado

Cdédigo Postal

Tel. de Casd ) Tel. del Trabajo( )
Tel Celular ( ) 101 ( )

Email:

Contacto deEmergenda:

Direccion

Ciudad: Estado:
Cédigo Postal:
Tel. de Casa: ( ) Tel. del Trabajo: ( )
Tel Celular: ( ) Otro: ( )

Email:

Por favor indique la talla de la camiseta, (FShirt), circulando la apropiada:
Joven Chica Joven Mediana Chica  Mediana Grande ExtraGrande

Les recomendamos a los padres que vayan a dejar a los nifios (as) al campagsentena
los nifios(as) con el personal y otros participantes. La transportacién no sera provista este verano
para los participanteSe proveera transportacion para los participantes que viajen en avion.

Estado Auditivo
SordoO Problemas para oirO Hermano de un nifio(a) SordO Oyente que sabe
Lenguajea Sefas O CODA (Hijo(a) de una persona Sorda)

Comunicacion
O ASL (Lenguaje por Sefias EstadunidenO Signed English/SEBNngles de Signos
Exactos)O PSE(Lenguaje a sefias en Ingles Pidgeo@ Oral

Por favor encierre en wirculocualquier problema médico que se sepa

Asma Estrefiimiento/Diarrea Problemas para Dormir Dafb a si mismo
Incontinencia Urinaria Desorden Alimenticio Alergias
Otro

¢ El nifo(a) requiere asistencia para banarse o vesl()eSi O No

¢, Puede padipar su nifio(a) en nataci’énO Si O No



La natacion en el campamentorsaliza consupervisores y salvavidasaiente entrenados
Ningun nifio(a) seéejanuncasin supervision

¢ Tiene su nifio(a) algun desorden aIimen?iciO Si O No
Si la respuesta e, explique

EducaciérDesarrollo
Nombre de la Escuela a lagjasiste el nifio(a)/Ciudad

Grado

éSunifio(a) recibe alguno de los siguientes servicios en su esc{i®a?avor encierre en un
circulotodos los que reciha

TergiaFisica Terapia Ocupacional Logopedia (Terapia para el habla) Asesoramiento y
Orientacién(Counseling

Otro

¢Alguna vez le han avisado de de la escuela d#is(a) dealginproblema de comportamiento
o aprendizaje?_) Si O No
Si la respuesta e, por favor describa

¢, Ha sido diagnosticado alguna vez su niiio(a) or favor encige en un circulp

ADD (Sindrome de Déficit de Atencién)ODD (Oppositional defiant disorderrastorno de
Desafio y Oposicion)ADHD (Sindrome de Déficit de Atencion con Hiperactividad)
Autismo Depresion Ansiedad  Otro Ninguno

; Toma su nhifio(a) medicamento actualmente
si (O No
Si la respuesta es si, por favor escriba los nont@lamedicamento

¢, Toma medicamento su nifio(a) actualmente para algun problema psicologico o de
comportamient®

(Osi ONo

Si la respuesta es si, por favor escriba los nombres del medicamento
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Por favor provea laiguiente informacion o instrucciones acerca de su nifio(a) para hacer su
experiencia en el campamento mas agradable

¢Ha asistido su nifio(a) al CampamerignShineanteriormente () Si (1) No
Si la respuesta es si, escriba la fecha luefe¢afios)

¢Asistira(n) a otro campamento este ve?{) Si O No
Si la respuesta es si, indique a (es!

Cuando su nifio(a) se enoja o frustra, ¢ COnumsgort®

¢,Cuél es la mejor maneradmtrolar ese comportamiento?

¢A qué hora se va a dormir su nifi@(a)

¢ Tiene su nifio(a) problemas para doPmir OSi O No

Por favor liste cualquier cambio reciente en su casa, 0 en el ambiente social de su nifio(a), que
puedan estar afectando el comportamiento/emogionentras que este en el campamento

¢,Cudl es el lenguaje principal hablado en suZasa

¢,Cudl es una cosa que usted piense que sea impouargepamos acerca de su nifid(a)




Por Favor Adjunte una Foto Reciente

** Si el participante/d necesita @@modaciones especiales, por favor
lldAmenos o0 mandenos un erfail

**Pagos de la cuota de inscripcion y solicitudes completas deben ser
mandadas por correo &HHARC/ Camp SignShine 999 Pyramid
Way, Sparks, NV 89431**

OFFICE USE:
Date received &ver Mdical Form CIT Supplement

Fees paid Date Amount $




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 nifio(a) se encuentra en
condiciones satisfactorias y puede participar en todas las actividades satalic&mpamento ya que me

han sido explicadas. En cualquier momento que mi nifio(a) se encuentre en la propiedad del Campamento
Ronald McDonald, Yoabajo firmantepor medio de esta, consiento a cualquier tratamiento médico o de
otro tipo, asi sea consi@d&o 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/dapersona designada para hospitalizar y/o asegurar oamieato de
emergencia para mi nifio(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 nifio(a) es solo permisivo
y esta sujeto a los términos de este comunicado.

AUTORIZACION PARA USO DE FOTOGRAFIA . Por medio de estautorizo aDeaf and Hard of
Hearing Advocacy Resource Cent€amp SignShine), Caramento Ronald McDonaldRonald
McDonald House Charities, Iné. que use, para cualquier proposito, cualquierdi@ba (incluyendo
media digital y videotape) que se hayan tomado en o cerca del CampRwoealt McDonaldque
contenga mi nifo(a)

Si No (Por favor ponga sus iniciales en uno)

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

estoy de acuerdo a indemnizar, proteger, defender y matiberatedario aDeaf and Hard of Hearing
Advocacy Resource Cent@amp SignShine), CaramentoRonald McDonald, Ronald McDonald

House Charitiesy a sus directores, oficiales, empulea, personal voluntario, y/o agentes de y en contra

de cualquier costo, dafio, gasto, demandasponsabilidad causada por a resultante del uso de, presencia
en, o viaje a y de las instalaciones del CampaniRatald McDonaldincluyendo cualquier lastiadura

a 0 muerte causada a cualquier persona, cualquier dafio a cualquier inmueble o persona en o del
Campamento que pertenezcBeaf and Hard of Hearing Advocacy Resource Cdi@amp SignShine),
Cammmento Ronald McDonaldRonald McDonald House Chasgs, Inc.Y cualquier honorario de
licenciado y/o costos resultantes de este acuerdo.

Yo, el abajo firmantepor medio de esta, renuncio a cualquier y todas las demandas que yo o mis
herederos puedan tener en contra de los directores, oficiales, emplehdaarios, y/o agntes deDeaf

and Hard of Hearing Advocacy Resource Ce(@amp SigShine), Camp Ronald McDonaldRmnald

McDonald House Charities, InBor cualquier lastimaduadafios a la propiedad los cuales resulten

mientras que mi nifio(a) @sen las instalaciones del Campamento Ronald McDovaldeconozco que

esta renuncia incluye cualquier demanda por homicidio culposo, lastimadura personal o dafio a propiedad
sufrida por mi hijo(a) causada por o resultante de la negligendiedada Assciation of the Deaf, Inc.

(Camp SignShine), CaramentoRonald McDonald, Ronald McDonald House Charities, imsys

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

Fecha

Padreo Guardian
Fecha

Participante
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H_For Health History and Examination Form Dates of Camp Attendance
m for Children, Youth and Adults
Aﬂending Cqmps FM 08N Mail this form to the address below by (date)
Suggested for resident camp use.
Developed and approved by American Camp Association
with the American Academy of Pediatrics
Expires 10/01/06
5 The information on this form is not part of the camper or staff acceptance  of minors or by adults themselves. Update required annually. Health
L process, but is gathered to assist us in identifying appropriate care.  exam (back page) must be completed by approved licensed medical
Health history (first three pages) must be filled out by parents/guardians  personnel at least every two years.
Name Birth date Ageatcamp.__
Last First Middle
Home address
Street Address City State Zip
Social security number of participant Gender: [ Male [ Female
Custodial parent/guardian Phore
Home address
(if different from above) Street Address City State Zip
Business address Phone
Street Address City State Zip
g— Second parent or guardian or emergency contact
[}
6 Address Phore
5 Street Address City State Zip
o]
c Business address Phone
‘S Street Address City State Zip
[s]
O If not available in an emergency, notify
Relationship Phore
Address
Sireet Address City State Zip
Insurance Information
Is the participant covered by family medical/hospital insurance?  [Yes [ No
If so, indicate carrier or plan name Group #
P> Photocopy of front and back of health insurance card must be attached to this form.
Important — These boxes must be complete for attendance*
This health history is correct and complete as far as | know. The  representatives” for the purposes of disclosing protected health in-
person herein named has permission to engage in all camp activities  formation pursuant to the privacy regulations promulgated pursuant
except as noted. to the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996. |
hereby agree (pursuant to 45 CFR § 164.510(b)) to the disclosure to
[ hereby give permission to the camp to prowde, seek, cmd consent  camp representatives of the protected health information of the person
to routine health care, administration of prescribed medications, and  herein described, as necessary: (i) fo provide relevant information to
emergency freatment for me/my child, os may be necessary, includ-  the camp representatives related fo the person's ability to participate
ing, but not limited to x-rays, routine tests and treatment, and/or i camp activities; and (i) in the case of minors, to provide relevant
hospitalization. | also give permission for the camp to arrange related  information to the camp representatives to keep me informed of my
transportation. | agree to the release of any records necessary for child’s health status.
treatment, referral, billing, or insurance purposes.
In the event | cannot be reached in an emergency, | hereby give permis-
It is my infention that the camp be treated as acting in loco parentis  sion to the physician selected by the camp to secure and administer
if the person herein named is a minor. Further, it is my intention that  treatment, including hospitalization, for the person named above. This
the appropriate representatives of the camp be treated as “personal  completed form may be photocopied for trips out of camp.
Signature of parent or guardian or adult camper/staffer
Printed Name Date
| also understand and agree to abide by any restrictions placed on my participation in camp activities.
Signature of minor or adult camper/staffer. Date
o *f for religious reasons you cannot sign this, contfact the camp for a legal waiver which must be signed for attendance.
g
zZ american mqssocioﬁon" © 1983 by American Camping Association, Inc. Revised 1990, 1992, 1994, 1995, 1996, 1998, 1999, 2000, 2001, 2004.
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