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SOLICITUD PARA CAMPAMENTO

Nombre del niño: _________________________________________________________________________

Edad: _________ Fecha de nacimiento: _____/_____/_____ Sexo:     □ Femenino    □ Masculino

Domicilio: ____________________________ Ciudad: _____________ Estado: ___ Código postal __________

Teléfono: (______) __________________

Escuela: ____________________________ Maestro(a): _______________________ Grado: ______________

Padre, madre o tutor legal: ___________________________________________________________________

Adulto responsable (si es diferente del anterior): ______________________________________________________

Relación con el niño: ________________________________________________________________________

Domicilio: ____________________________ Ciudad: _____________ Estado: ___ Código postal __________

Teléfono: (______) ______________ Trabajo: (______) _____________ Celular: (______) ________________

Correo electrónico: _________________________________________________________________________

Contacto de emergencia

Nombre: _________________________ Teléfono: (_____) ______________ Celular: (_____) _____________

Adulto responsable de traer al niño: ____________________________________________________________

Teléfono: (_____) _______________________ Celular: (_____) ________________________

Adulto responsable de recoger al niño: __________________________________________________________

Teléfono: (_____) _______________________ Celular: (_____) ________________________
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Solicitud para campamento Camp Chrysalis

Campamento Camp Chrysalis VNA/Hospicio

Historia de pérdida del niño

Nombre del niño: _______________________________________________ Edad del niño: _______________

Por favor, indique la mayor cantidad de detalles posible al responder a las siguientes preguntas. Adjunte páginas adicionales si es necesario.

1.
¿Quién era la persona que falleció? (Nombre completo) _______________________________________

2.
Fecha de muerte: ___________________________ Causa de muerte: ___________________________

3.
Si la muerte se produjo antes del año pasado, ¿qué ha sucedido que indique que el niño aún está sufriendo?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.
Edad del niño en el momento de la muerte: ____________________________

5.
¿Cómo era la relación entre el niño y el ser querido que murió? _________________________________

________________________________________________________________________________________

6.
¿Dónde murió esta persona? Casa __________ Hospital __________ Explique: ___________________

________________________________________________________________________________________

7.
¿Estaba presente el niño en el momento de la muerte? Explique: ________________________________

________________________________________________________________________________________
8.
¿Asistió el niño al funeral/servicio religioso? _______________________________________________
9.
¿Este niño experimentó muchas muertes de seres queridos? En caso afirmativo, por favor explique la naturaleza de la muerte y la relación de la persona que murió. __________________________________

________________________________________________________________________________________
10A.
¿Este niño recibió algún apoyo profesional? (es decir, psicólogo, psiquiatra, consejero pastoral, consejero escolar). En caso afirmativo, ¿durante cuánto tiempo se brindó apoyo profesional?


Sí _____ No _____ Explique: _________________________________________________________

10B.
¿El niño manifestó alguno de los siguientes? Por favor, marque todo lo que corresponda:


□ problemas frecuentes de ira



□ peleas en el área de juego


□ aislamiento





□ molesta en clase


□ menores calificaciones



□ dificultades para trabajar en grupo

11.
¿Algún otro cambio/motivo de tensión en la vida de este niño? (es decir, divorcio, enfermedad, traslado) 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
12.
¿Algún otro comentario que le gustaría hacer? ______________________________________________

________________________________________________________________________________________
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Campamento Camp Chrysalis VNA/Hospicio
Formulario de salud e información

Nombre del niño: __________________________________________________________________________



Apellido

Primer nombre


Segundo nombre

Fecha de nacimiento: ___________________________ Edad: _________________ Sexo: ________________

Nombre del padre, de la madre o del tutor legal (que asiste al campamento): _____________________________

N° de teléfono durante el día: ______________________ N° de teléfono por la noche: ___________________

(DEBE COMPLETARSE)

No afectará en que su hijo/a sea o no admitido/a en el campamento.

Permitirá que le brindemos el ambiente más seguro a su hijo/a.

Por favor, enumere cualquier condición médica (de su hijo/a) que debamos conocer: ______________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Por favor, enumere cualquier alergia a los alimentos (de su hijo/a) que debamos conocer: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo/a recibe medicamentos? En caso afirmativo, por favor complete la siguiente información:

MEDICAMENTO: __________________________________ (CON RECETA ______ SIN RECETA______)

DOSIS: ____________________________________________________________

MOTIVO POR EL CUAL LO TOMA: ___________________________________

ACTIVIDADES:

Participaremos en deportes y actividades artísticas al aire libre después de las actividades matinales de Camp Chrysalis. Los voluntarios del campamento supervisarán la seguridad de su hijo/a mientras utilice la instalación. Por favor, disponga los elementos adecuados que sean necesarios para la seguridad y comodidad de su hijo/a.

Tamaño de camisa (trace un círculo):    Niño: S      M      L      XL

Adulto:  S      M      L      XL
RECUERDE TRAER:

_____ Zapatillas viejas

_____ Muda de ropa


_____ Excelente estado de ánimo

_____ Camisa/Bata vieja
_____ Repelente de insectos (si es necesario)
_____ Filtro solar

_____ Medicamentos para la alergia (se entregan a la enfermera del campamento)

Declaración de permiso del padre, madre o tutor legal

El historial incluido en este paquete es correcto hasta donde yo sé, y la persona allí descrita tiene mi permiso para participar en todas las actividades del campamento recomendadas, excepto según se indica. Si él/ella parece estar enfermo/a, no lo/la enviaré al Programa. Otorgo permiso al personal de CAMP CHRYSALIS para compartir la información incluida en este paquete con el/los voluntario/s, consejero/s y personal adecuado que trabajará con mi hijo/a.

________________________________________________


_________________________

Firma: (Por favor especifique si es padre, madre o tutor legal)


Fecha:
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Solicitud para campamento Camp Chrysalis
CONSENTIMIENTO INFORMADO, EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD Y ACUERDO DE INDEMNIZACIÓN

1.
Yo, ______________________________________, por el presente otorgo permiso para que mi hijo/a, _______________________________, asista a CAMP CHRYSALIS. Entiendo que el objetivo es ayudar a facilitar el proceso de pérdida de mi hijo/a y brindarle apoyo para expresar sentimientos de dolor.

2.
En consideración de que el niño nombrado anteriormente recibió permiso de VNA/HOSPICIO para asistir a CAMP CHRYSALIS,

Yo, en mi nombre y en el de mi hijo/a, libero y exonero a VNA/Hospicio y a sus agentes, empleados, voluntarios y funcionarios de todo reclamo, demanda, acción y sentencia que mi hijo/a o yo alguna vez hayamos tenido o que podamos tener ahora contra VNA/Hospicio por toda lesión personal, ya sea física o emocional, conocida o desconocida, y daño a la propiedad, real o personal sufrida por la persona o propiedad de mi hijo/a, en el transcurso de su asistencia a CAMP CHRYSALIS, ya sea que la lesión sea causada por negligencia o por cualquier otro error.

3.
Asimismo, en consideración de que el niño nombrado anteriormente recibió permiso de VNA/HOSPICIO para asistir a CAMP CHRYSALIS,

Acepto indemnizar y eximir de responsabilidad a VNA/Hospicio por cualesquiera y todo tipo de reclamo, demanda, acción y sentencia de todo nombre y naturaleza, sujetos a la ley y a la equidad, que mi hijo/a alguna vez haya tenido o que pueda tener contra VNA/Hospicio por toda lesión personal, ya sea física o emocional, conocida o desconocida, y daño a la propiedad, real o personal sufrida por la persona o propiedad de mi hijo/a, en el transcurso de su asistencia a CAMP CHRYSALIS, que incluyen pero no se limitan a lesiones causadas por o surgidas de la propia negligencia de VNA/Hospicio.

Yo, el abajo firmante, he leído esta exención de responsabilidad y comprendo todos sus términos.

___________________________________

_____________________________________

Fecha






Padre, madre o tutor

___________________________________

_____________________________________

Fecha






Padre, madre o tutor
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Consentimiento de fotografía/video y exención de responsabilidad

Campamento Camp Chrysalis VNA/Hospicio
Por el presente consiento y estoy de acuerdo en que Visiting Nurse Association of the Treasure Coast Inc., sus empleados o agentes tienen derecho a tomar fotografías o grabar video de mí (y/o de mi propiedad) y utilizar dichas fotografías o video en cualquier medio de comunicación y en todos ellos, ahora o conocidos en el futuro, y con cualquier tipo de propósito. Asimismo accedo a que mi nombre e identidad sean revelados en ellos o por medio de textos o comentarios descriptivos.

Por el presente otorgo a Visiting Nurse Association of the Treasure Coast Inc., y a sus agentes y empleados, todos los derechos para exhibir este trabajo en forma impresa y electrónica, en público o en privado, y con el fin de comercializar y vender copias. Renuncio a cualquier derecho, reclamo o interés que yo tenga para controlar el uso de mi identidad o imagen en las fotografías, y accedo a que cualquier uso descrito en el presente pueda ser realizado sin compensación ni consideración adicional para mí.

Declaro que tengo por lo menos 18 años de edad, que he leído y comprendido la declaración anterior, y soy competente para firmar este acuerdo.

Nombre en letra de imprenta: ____________________________________
Fecha: _________________

Domicilio: _______________________________ Ciudad: __________________ Código postal: ________

Tutor (requerido para el menor): ___________________________________________________________

FIRMA: _____________________________________________________________________________
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¿Cómo se enteró del campamento? Por favor, marque todo lo que corresponda


□ Folleto de la escuela: _____________________________________


□ Artículo/anuncios en el diario: _______________________________________________


□ TV/Radio: ______________________________________________________________


□ Otro (por favor explique): __________________________________________________








