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	 FORMCHECKBOX 
  Pequeños (edades5-8)
	 FORMCHECKBOX 
  Junior (9-13)

	 FORMCHECKBOX 
  Mayores (14-19)

	Determine por edades según el uno de enero de este año

	

	
	Club
	     
	

	

	Apellido
	     
	
	     
	
	 
	
	     

	
	Apellido
	
	Nombre
	
	S.N.
	Fecha de nacimiento

	Dirección Postal
	     
	Escuela
	     
	Grado
	  

	
	Calle
	

	

	Ciudad
	     
	Código Postal
	     
	Número de Seguridad Social
	     

	

	Teléfono
	(   ) –      
	Dirección de correo electrónico
	     
	Empleo
	     

	

	El propósito de lo siguiente es simplemente recoger estadísticas y determinar el cumplimiento con las leyes de los Derechos Civiles

	

	Clasificación étnica----Señale uno
	
	Género
	Para uso oficial

	 FORMCHECKBOX 
 hispano o latino
	 FORMCHECKBOX 
 no hispano
	 FORMCHECKBOX 
 Varón

	solamente

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Hembra
	
	

	Raza—Señale uno
	
	Enrollment yr
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Blanco (sólo)
	 FORMCHECKBOX 
 Blanco y negro

	Unit/Club
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Negro o Afro americano (sólo)
	 FORMCHECKBOX 
 Blanco e indio americano o nativo de Alaska
	Unit/Club No.
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Indio americano o Nativo de Alaska (sólo)
	 FORMCHECKBOX 
 Negro e indio americano o nativo de Alaska
	Received by
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Asiático (sólo)
	 FORMCHECKBOX 
 blanco y asiático
	Date entered
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Nativo de Hawai u otra isla del pacífico (sólo)
	 FORMCHECKBOX 
 Balance (otra combinación)
	Entered by
	     

	
	
	
	

	Residencia:   FORMCHECKBOX 
 1. Granja   FORMCHECKBOX 
 2. Área rural o pueblo menor de 10.000   FORMCHECKBOX 
 3. Pueblo o ciudad de 
	
	

	10.000-50.000   FORMCHECKBOX 
 4. Suburbio de ciudad más de 50.000   FORMCHECKBOX 
 5. Ciudad mayor a 50.000
	
	

	

	 FORMCHECKBOX 
 Minusvalía---Escriba la minusvalía
	
	
	

	
	
	

	Nota: Personas con minusvalías que requieren modos alternativos para la comunicación de la información del programa (letra aumentada, cintas de audio, etc.) deberá notificarlo  a la oficina del condado del la Extensión tan pronto como sea posible anterior a las actividades.

	Información de los padres o tutores legales
	
	
	

	

	Relación
	     
	Relación
	     

	
	
	
	

	Nombre
	     
	Nombre
	     

	
	
	
	

	Teléfono:
	Casa (   )           Trabajo (   )      
	Teléfono:
	Casa (   )           Trabajo (   )     

	

	Correo electrónico 
	     
	Correo electrónico 
	     

	

	Oficio
	     
	Oficio
	

	

	He leído y completado este formulario, incluyendo el Proyecto de Selección y la Declaración de Salud, y estoy de acuerdo con añadir las reglas del programa 4-H y el Código de Conducta.

	

	
	
	
	

	Firma del solicitante
	      
	
	Fecha
	     

	

	Doy permiso para usar, publicar y volver a publicar para propósitos de publicidad, relaciones públicas u otros usos legales información sobre los solicitantes y reproducciones  de sus imágenes (fotográfica o de otra manera) y sus voces.

	

	
	
	
	

	Firma del padre/tutor
	     
	Fecha
	     

	
	
	
	

	Firma del Líder 4-H
	     
	Fecha
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	Matriculación en el Proyecto
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	Código
	
	Nombre del proyecto
	
	Se necesita libro del proyecto
	
	Especifique

El número de manual necesitado
	
	Coste

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CA-1
	
	Desarrollo infantil 1-Yo solo
	
	X
	
	BU-7139
	
	3,00$

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	
	TOTAL
	
	$
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	Acuerdo sobre el Código de Conducta del 4-H de Arkansas
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	Nombre
	
	Condado
	

	

	Como condición de la participación en el programa 4-H estamos de acuerdo en:

mantener la responsabilidad para la propiedad personal y pública y asumir las responsabilidad financiera  por cualquier daño producido por mi comportamiento.

Ser responsable por la asistencia a todas las actividades programadas las cuales incluyen la permanencia en el recinto de los eventos al no ser que la ausencia sea aprobada.

Ser considerado con otros que asistan al evento.  No se tolerará la utilización de un lenguaje abusivo, mala conducta sexual, insultos, o amenazas al personal.

No se puede poseer alcohol u otras sustancias ilegales así como armas o fuego artificiales.

Observe las normas del toque de queda tanto en los dormitorios como en las áreas publicas según se indica en el programa.  Toque de queda significa en su propio dormitorio sin molestar a otros.  Niños y niñas no pueden estar en el mismo dormitorio en ningún momento excepto en habitación reservadas para familias.
Consecuencias

Cualquier joven acusado de una violación de las normas se le pedirá presentarse ante una comisión, será enviado a casa costeado por los padres, después de notificar a estos mismos, y/o será suspendido de la participación en las actividades del 4-H por un período mayor a 12 meses.

La comisión consistirá por lo menos en un empleado de la Extensión, uno o dos adultos voluntarios y tres jóvenes participantes.  La persona encargada del evento o la delegación nombrará a la comisión al principio del evento y hará la función de jefe.  La comisión puede ser convocado por la persona encargada del evento o delegación, por un miembro o personal de la Extensión o por requerimiento de joven(es) involucrado(s). 

Otras Normas

· Los miembros de los 4-H acusados de una ofensa criminal pueden ser suspendidos del programa 4-H por un período mayor a dos años o hasta que los cargo hayan sido resueltos.

· Las normas que gobiernen una actividad o evento serán dadas y/o discutidas con agentes, voluntarios adultos, y participantes jóvenes, antes del evento o al principio de éste.

· Los participantes estarán bajo la supervisión de los representantes de la Extensión y/o adultos voluntarios asignados al evento.

· La decisión de revisar situaciones por posibles situaciones disciplinarias queda a cargo de los miembros de la Extensión encargados del evento.

· Estas normas no están “todas incluidas”; el Servicio de la Extensión Cooperativa de la Universidad de Arkansas se reserva el derecho de efectuar cualquier cambio.

Procedimientos de la Apelación 

Un joven que quiera apelar la decisión de la comisión deberá hacerlo a través de la oficina de la Extensión de su condado, por escrito y dentro de los 30 días que sigan a la notificación del castigo.  Según sea necesario, el Director del Distrito nombrará una comisión de apelación no mas tarde de los 30 días que sigan a la fecha del requerimiento del joven.   La comisión de apelación consistirá en un agente de la Extensión del condado, tres jóvenes, un adulto voluntario, y un Director del Distrito o Director del Distrito Asociado.

	

	
	

	Firma del miembro
	
	Fecha
	

	

	
	

	Firma de los padres o tutor
	
	Fecha
	

	

	(Nota: el tener este formulario sin las dos firmas requeridas arriba en la oficina de la Extensión será razón suficiente para descalificar a un miembro en la participación del programa 4-H)



	Número de seguridad social
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Señale aquí si alguna atención especial es requerido

	Condado
	     
	

	


	Declaración de la SaludY permiso de los padres

4-H de Arkansas

	

	Apellido del miembro
	     
	
	     
	
	 
	Edad
	  
	Sexo
	     

	
	
	
	Nombre
	
	Inicial
	
	
	
	

	Dirección
	     
	
	     
	
	     
	Teléfono
	(   )       

	
	Calle
	
	Ciudad
	
	Código
	
	

	

	En caso de emergencia notificar: Nombre
	     
	Dirección
	     
	Teléfono
	(   )       

	

	Relación con el miembro de arriba: (señale uno)
	 FORMCHECKBOX 
 Padre  FORMCHECKBOX 
 Tutor Legal   FORMCHECKBOX 
 Otra
	     

	Contacto Alternativo en cado de emergencia: nombre
	
	Teléfono
	(   )       

	Médico de familia o clínica
	     
	Dirección
	     
	Teléfono
	(   )       

	
	
	
	
	
	

	Historial Médico

	El miembro tiene o es propenso a: (señale si es sí)

	
	 FORMCHECKBOX 
  Asma

	 FORMCHECKBOX 
 Convulsiones
	 FORMCHECKBOX 
 Desmayos

	
	 FORMCHECKBOX 
  Bronquitis
	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
	 FORMCHECKBOX 
 Problemas de corazón

	
	 FORMCHECKBOX 
 Otra enfermedad
	     

	

	Alergias o reacciones a: (señale los casos apropiados)
	

	
	Drogas:
	 FORMCHECKBOX 
 penicilina    FORMCHECKBOX 
 aspirina   FORMCHECKBOX 
 otras
	     

	
	Comidas: (Qué comidas)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Alergia al heno     FORMCHECKBOX 
 picaduras de insectos     FORMCHECKBOX 
 hiervas venenosas

	

	
	Fecha de la última inyección del tétano:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 tétano antitoxin    FORMCHECKBOX 
 tétano toxoid


	
	                                                                                Fecha

	El miembro tiene dificultad con: (señale si es sí)

	
	 FORMCHECKBOX 
 ojos, oídos, nariz, garganta
	 FORMCHECKBOX 
 digestión
	 FORMCHECKBOX 
 problemas menstruales

	
	 FORMCHECKBOX 
 pulmones

	 FORMCHECKBOX 
 mojar la cama
	 FORMCHECKBOX 
 sonambulismo

	
	 FORMCHECKBOX 
 Otras dificultadades:
	     

	

	El miembro tiene una condición que ahora requiere medicación:    FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	
	Si es sí por favor indique con condición
	     

	
	¿El miembro tiene la medicación?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	
	Nombre de la medicación
	     

	

	Nombre alguna actividad especifica que deba ser restringida:
	     

	

	Cuando los deportes de agua sean una parte de la actividad

	
	Natación:   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No        Buceo:   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No      Navegar en canoa o barco::  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	

	Cuando sea necesario, el personal de la Extensión puede dar a mi hijo medicamentos de venta libre (ejemplos:  aspirina, benadryl, tylenol etc.)   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No  

	

	Autorización de los Padres

(Debe ser firmado debajo por los padres o el tutor legal)

Entiendo que el servicio de salud estará disponible y que habrá supervisión de un adulto.  Si un daño o enfermedad ocurre, cuidado médico y/u hospital será ofrecido y se notificará tan pronto como sea posible.  No culparé a la Universidad de Arkansas, la Fundación 4-H de Arkansas, el Servicio de la Extensión Cooperativa de Arkansas o sus empleados por cualquier lesión o daño que reciba mi hijo mientras sea llevado o esté participando en esta actividad.   

A. Entiendo y acepto lo dicho anteriormente y también autorizo cada uno de los puntos siguientes:

B. El historial de salud escrito arriba es correcto y el nombrado miembro arriba tiene mi permiso para participar en todas las actividades del programa excepto cuando sea notificado.

C. Doy permiso a la persona que atienda físicamente y/o al personal del servicio de salud de utilizar los procedimientos de cada diagnóstico y tratamiento médico según sea necesario.

D. Autorizo a las unidades de cuidado médico el inspeccionar la información del historial médico al seguro de salud para los eventos del 4-H y/o los servicios de la Extensión Cooperativa para proceder de una manera correcta.

E. Entiendo que soy responsable de la financiación de  los gastos no cubiertos o pagados por el seguro del evento del 4-H y garantizo el pago completo al personal de cuidado médico y/o las unidades de cuidado de la salud.

	
	

	Firma de los padres o tutor:
	     
	Fecha
	     

	
	
	
	

	El Servicio de la Extensión Cooperativa de Arkansas ofrece este programa a todos los jóvenes entre las edades de 5 a 19 años sin importancia de raza, color, origen de nacionalidad, religión, género, minusvalía, estado civil o estado veterano o cualquier otro estado legalmente protegido y es un Patrón que contrata dando oportunidades iguales a todos.


