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2022-2023 YMCA ANTES Y DESPUES DE LA ESCUELA

ST. GREGORY THE GREAT SCHOOL

La YMCA of Metropolitan Milwaukee se enorgullece en asociarse con St. Gregory the Great School
para brindar atencion a los estudiantes inscritos en el cuidado antes y después de la escuela para
nifios en los grados 4K-8, convenientemente ubicados en St. Gregory the Great School.

Nuestro programa con licencia estd dirigido por personal calificado y atento y estd disefiado para
complementar el dia escolar con actividades divertidas que también apoyan el desarrollo del caracter,
las opciones de estilo de vida saludable y lo académico -- jal mismo tiempo nos divertimos!

;PORQUE LAY?

* Conveniente

* Seguroy con licencia
estatal

* Diversiony amistad

* Personal atentoy
capacitado

* Coordinated Approach
To Child Health (CATCH)

* Asequible y deducible de
impuestos

* Aceptamos Wl Shares

» ESCANEARME E :li': 5 E

para obtener mas

informacion,
solicitar asistencia E
financiera

registrarsey

* Ayuda con latarea

* Actividades STEAM

» Proyectos de artey
artesania

» Actividades fisicas

* Actividades de eleccién

* Jueqo exterior

» Merienda saludable

* Aprendizaje
socioemocional

REGISTRO Y FACTURACION
414-274-0759 | schoolage@ymcamke.org

www.ymcamke.org/schoolage

LAS ACTIVIDADES INCLUYEN: PROGRAMACION BASADA EN EL

VALOR:

Todo el personal de YMCA School Age se esfuerza
por inculcar los cuatro valores fundamentales de
la'Y de honestidad, cuidado, respetoy
responsabilidad a través de actividades,
conversaciones y reconocimiento:

¢ Cuidado: Considerado con las necesidades y
sensaciones de los demas

¢ Honestidad: Ser confiable y veraz

* Respeto: Tratar alos demas, al medio ambiente
y a timismo con dignidad

¢ Responsabilidad: Aceptar la responsabilidad
de sus accionesy papel en la comunidad.

INFORMACION DE PROGRAMA
Lizandra Rivera, Directora del Programa
414-357-1917 | Irivera@ymcamke.org



APRENDIZAJE SOCIOEMOCIAONAL (SEL)

SEL es el proceso a traves del cual los nifios y
adultos entienden y manejan las emociones,
muestran empatia por los demas, estableceny
mantienen relaciones positivas y toman decisions
responsables. En nuestros programas usamos SEL
para ayudar a los ninos a aprender, comprender,
controlary manejar sus propias emociones y
fortalecer sus habilidades sociales.

CATCH

Nuestros programas utilizan Coordinated
Approach to Child Health (CATCH), una intervencion
educativa directa con el objetivo de prevenir la
obesidad infantil en nifios en edad escolar. jLos dos
objetivos principales son ayudar a los ninos a
identificar y elegir alimentos saludables y aumentar
la actividad fisica de moderada a vigorosa mientras
se divierten!

EJEMPLO DEL HORARIO DEL PROGRAMA
PROGRAMA DE LA MANANA:

6:45-7:30 AM Actividades de eleccion
7:30-8:00 AM Actividades planificadas
8:00-8:30 AM Tiempo social y limpieza
PROGRAMA EN LA TARDE:

3:30-3:45PM Llegaday asistencia

3:45-4:15 PM Merienda
4:15-4:45 PM Ayuda con la tarea
4:45-5:15 PM Actividad fisica

5:15-5:45 PM Actividades planificadas
5:45-6:00 PM Tiempo librey limpieza

ENTREGAY RECOGIDA

El programa esta ubicado en el edificio Bookend. Use Ia
entrada del edificio de la escuela Bookend y toque el
timbre para poder entrar.

COMO REGISTRARSE

Registrese EN LINEA en ymcamke.org/schoolage. Se
requiere informacion sobre inmunizaciones. No se
procesaran formularios de registro incompletos. Se le
enviard un correo electrénico una vez que se haya
completado el registro.

Para preguntas de registro y facturacion, comuniquese
con nuestra oficina al 414-274-0759 o
schoolage@ymcamke.org.

ASSISTENCIA FINANCIERA & WI SHARES

La YMCA tiene ayuda financiera que estan disponibles
a peticion de la familia cuando ésta enfrenta
dificultades financieras. Aceptamos ayudas del estado
y condado, Wisconsin Shares. Para ubicacion y
numero del proveedor, por favor llame at
414-274-07589.

TARIFAS MENSUALES DEL PROGRAMA

Las tarifas se basan en una TARIFA MENSUAL FIJAS. Las
tarifas se establecen segun el horario, no de la asistencia.
No hay créditos por tiempo libre, dias de fiestas,
vacaciones o ausencias debido a enfermedad o
comportamiento. El nifio solo puede asistir a la(s)
sesion(es) y dia(s) seleccionado(s) en el formulario de
inscripcion (es decir, registrado para los lunes, luego solo
puede asistir los lunes).

TARIFA DE REGISTRO: Se agregara una tarifa de registro
de $35 a su cuenta en el momento del registro. Su hijo no
sera registrado hasta que se haya procesado esta tarifa.
Todas las tarifas deben pagarse el dia primero del mes de
servicio. Las familias recibiran un 10% de descuento por
cada nifio registrado adicional. El descuento del 10% se
aplicard a la(s) tarifa(s) mas baja(s). Se enviara un
correo electrénico de confirmacion una vez que
se procese el registro. Los registros a los que les
falte informacion recibirdn un correo electrénico
pendiente y no se procesaran hasta que se
proporcione toda la informacién faltante.

CARGO POR DEMORA: Se agregara un cargo por
demora de $1 por minuto al balance de su cuenta. La
recogida tardia solo debe aprobarse en situaciones de
emergencia. La recogida tardia repetida puede resultar en
la eliminacion del programa.

PROGRAMA TARIFAS 2 DIAS/SEMANA| 3 DIAS/SEMANA| 4 DIAS/SEMANA| 5 DIAS/SEMANA

Mafiana Mensual | $54 $81 $108 $132
Semanal $13.50 $20.25 $27 $33

Tarde Mensual | $88 $130 $172 $212
Semanal $22 $32.50 $43 $53

El programa se vende y factura por mes. Las tarifas semanales se proporcionan con el fin de comparar con programas

similares.

Se acepta WI Shares. Proveedor #1000558721. Ubicacion #198.

Debe haber un minimo de 12 estudiantes inscritos para ejecutar el programa.
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2022-23 REGISTRO, HISTORIA DE SALUD Y PLAN EN CASO DE EMERGENCIA

YMCAof Metropolitan Milwaukee Programade Edad Escolar un formulario por nifio. Cada afio escolar debe llenar un nuevo registro. URBICANION DE LA ESUELA

(TODAS LAS SECCIONES DEBEN SER LLENADAS. SI ALGO NO SE APLICA, POR FAVOR USE N/A) DEL NINO

INFORMACION DEL NINO

Nombre Inicial Apedillo Género OM OF Fechade Nacimiento ___ /__ /__
Este sera mi hijo ____ afio en YMCA Edad Escolar Edad (al empezar el programa) _____ El Nifio reside con [ Madre (J Padre (J Ambos Other

INFORMACION DEL PADRE/MADRE O TUTOR

#1 Padre/Tutor Nombre Inicial Apedillo Género OM OF FechadeNacimiento ___ /__ /

Direccién de la casa (Calle, Ciudad, Estado, Cdigo Postal)

O Mi direccién ha cambiado desde el afio escolar. Numero de la casa: Correo Electrénico

Donde podemos localizardo cuando su hijo este en el programa de YMCA Edad Escolar? Nimero del Trabajo: Numero del cellular:

Direccién de la casa (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Mi método de comunicacion preferido 3 Celular O Correo Electrénico
#2 Madre/Tutor Nombre Inicial Apedillo

Direccién de la casa (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Género OM OF Fechade Nacimiento___ /___/

O Mi direccién ha cambiado desde el afio escolar. Numero de la casa: Correo Electrénico

Numero del cellular:

Donde podemos localizardo cuando su hijo este en el programa de YMCA Edad Escolar? Nimero del Trabajo:
Direccion durante el dia

Mi método de comunicacion preferido O Celular O Correo Electrénico

CONTACTOS DE EMERGENCIA/PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER A SU HIJO — Debe ser alguien ademas de los padres/tutor. *Puede afiadir personas adicionales.
#1 Nombre del Contacto Apellido
Direccién de la casa (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Relacion con su hijo

Nimeros: Casa Trabajo Celular
#2 Nombre del Contacto Apellido
Direccién de la casa (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Relacion con su hijo

Numeros: Casa Trabajo Celular

12 Preguntas médicas y del comportamiento para ayudarnos a proveer el mejor cuidado posible. Toda informacion es confidencial para
los empleados de la Y. (Todas las lineas deben ser llenadas. Si algo no aplica, por favor use N/A)

10. Lista el mes, dia y ano que el nifio recibio cada una de las siguientes inmunizaciones.
No utilize una (\) o (X). Si usted no tiene una tarjeta de vacunas para este nifio, pongase

1. éSu hijo tiene o ha tenido cualquiera de las siguientes?

0 Asma O Autismo 0 Diabetes - !
en contacto con su médico o departamento de salud local para obtener los registros.
0O ADD/ADHD O Epilepsia/Convulsiones O Paralisis Cerebral/ - - - - -
Trastorno de Motor TIPO DE VACUNAS 1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis | 4 Dosis | 5 Dosis
M/D/A M/D/A M/D/A M/D/A M/D/A
O Dificultades de aprendizaje £ NINGUNA (PREGUNTAS 1-8)
i Difteria-Tetano-Tos Ferina
O Restricciones dietéticas (DTP, DTaP, or DT)
O Alergias de alimentos/leche Polio
Si su hijo es alergico a la leche, adjunte una declaracion médica que indique Hib (Haemophilus influenza e tipo B)
una alternativa aceptable. Vacuna Neumologica Conjugada (PCV)

O Dificultad gastrointestinales, incluyendo la dieta y suplemento especial Hepatitis B

¢Este estudiante alguna vez ha tenido
- - varicella? Haz una marca en ela casilla
Varicela - La vacuna de varicela se correspondiente e indique el afio.

requiere solo si el nifio no ha 0 si; Afio
tenido varicela. 3 No (Requiere Vacuna)

Sarampién-Paperas-Rubeola (MMR)

O Alergias no alimentarias

0 Estado de la vision, la auticion y el habla

O Otras condiciones que requieran un cuidado especial

0 Mi hijo no cumple con todos los requisitos de inmunizacion. Documento debidamente
firmado debe ser presentado renunciando por problema de salud, conviccion religiosa
o personal antes de comenzar el programa. Visita ymcamke.org para obtener el documento.

2. Los factores desencadenantes que pueden causar cualquiera de los problemas
anteriormente (especifique)

K R 11. ¢Esta tomando algun medicamento su hijo actualmente? (JSi 0 No
3. Los signos o sintomas que se pueden observar

Si es afirmativo, que tipo y por que

Si el medicamento debe ser administrado durante la programa de la YMCA, un formulario
con permiso para administrar medicamentos deben ser completado. Visite ymcamke.org
para obtener el documento.

4. Los pasos que el proveedor debe seguir para el cuidado del estudiante

12, Protector solar/Repelente de insecto (si es proporcinada por uno de los

5.ldentifique el empleado a quien se le dio las intrucciones especializadas
padres cada botella debe esta etiquetada)

A . . O Autorizo al personal a aplicar protector solar a mi hijo.
6. Cuando desearia que se les informaran respecto a los sintomas or la falta de
respuesta al tratamiento O Autorizo al personal a que permita que mi hijo se auto-aplique protector solar.
O Mi hijo puede usar cualquier protector solar proporcionado por el programa

de la YMCA (NO-AD Brand SPF 30) Si no tiene o esta perdido.

7. Cuando usted considera que la condicion requiere atencién médica

8. Informacion adicional que pueda ser util para nosotros

9. Numeros de emergencias

Nombre del Médico Teléfono

Direcci6n

Si no, solo permitire que mi hijo use el protector solar proporcionado por los padres:
Nombre de la Marca Intensidad

0 Autorizo al personal a aplicar repelente a mi hijo.

O Autorizo al personal a que permita que mi hijo se auto-aplique repelente.

O Mi hijo puede usar cualquier repelente proporcionado por el programa de la YMCA
(Off Brand 25% DEET) Si no tiene o esta perdido.

Si no, solo permitire que mi hijo use el repelente proporcionado por los padres:
Nombre de la Marca Intensidad
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Nombre del nifio Ubicacion de la escuela

Fecha de inicio / /

HORARIO DEL NINO
(Por favor, indique el horario de su hijo a continuacién)

M T W Th F
O O 0o 0O
O 0O 0o g

Manana

Tarde

O Porla presente, autorizo a la YMCA of
Metropolitan Milwaukee a aplicar cualquier tarifa
adicional debido a un cambio en el horario regular de mi
hijo a mi forma de pago. Las tarifas adicionales se definen
como: cuidado repentino o adicional, salidas tempranas,
comienzo tardio y/o recogida tardia.

AUTORIZACION DE PADRES/TUTORES

O Si ONo porlapresente doy mi consentimiento para que
se use atencién médica de emergencia o tratamiento solo si no
puedo ser contactado de inmediato. Autorizo al personal/
voluntarios de YMCA a administrar primeros auxilios. Se haran
intentos prudentes para ponerse en contacto con el padre/
tutor de inmediato. Entiendo que al firmar este formulario,
acepto liberar a la YMCA of Metropolitan Milwaukee de
cualquier responsabilidad por el riesgo de enfermedad,
accidentes o lesiones.

O Si ONo He tenido la oportunidad de revisar las politicas
de este programa de Edad Escolar y un resumen de las reglas
de Wisconsin para Licencias de Centros de Cuidado Infantil.
Un Manual para padres y las reglas de licencia estan
disponibles en el sitio a su solicitud y en www.ymcamke.org.

O Si ONo Doy permiso para que mi hijo participe en
excursiones y otras actividades durante las horas del
programa.

O Transportado al caminar Doy permiso para que mi hijo
camine a su salén de clases desde el programa en la mafiana
y/o de la tarde de su salén de clases al programa.

Si las mascotas se afiaden al programa, los padres seran
notificados con anticipacion.

Para la participacion de mi hijo en actividades patrocinadas
por o cualquier asunto relacionado con la YMCA of
Metropolitan Milwaukee, por la presente doy mi permisoy
consentimiento, ahora y para siempre (sin ninguna otra
compensacién, reclamo o demanda por mi parte) ala YMCA
of Metropolitan Milwaukee, y a cualquier agencia de
publicidad, entidades y terceros que colaboren con YMCA of
Metropolitan Milwaukee y su representante, si lo hubiera (las
"Organizaciones") para hacer, reproducir, editar, transmitir o
retransmitir cualquier pelicula de video, imagenes y otras
grabaciones de banda sonora, o reproducciones fotograficas
de mi, y mi relato narrativo de mi experiencia con las
actividades de YMCA ("Materiales”) para su publicacién,
exhibicidn, venta o exhibicién de las mismas en promociones,
publicidad y usos comerciales legitimos sin ninguna
compensacion adicional para mi.

Entiendo que la YMCA of Metropolitan Milwaukee se reserva
el derecho de retirar a un nifio del programa si, a discrecion
de la YMCA, la inscripcidn del nifio afecta negativamente la
integridad del programay/ o las obligaciones legales de la
YMCA a través y bajo la Division de Servicios para Nifios y
Familias (DCF-251).

Firma Del Padre/Tutor

Fecha

OPCIONES DE PAGO

Pagos privados y My WIChildCare/pagos de 3era parte deben seleccionar una de las
siguientes formas de pago para que se complete el registro:
[0 Me gustaria que la YMCA carge mi tarjeta de crédito $ el primero de cada mes.
Informacién de la cuenta de la tarjeta de crédito/débito

Imprima su nombre tal como aparece en la tarjeta

Nimero de tarjeta de crédito

Fecha de vencimiento Cddigo postal

Acuerdo MyWIChildCare

Recibo el beneficio de MyWIChildCare. Iniciaré mi pago el primero de cada mes usando
MyWIChildCare EBT Edge.

Entiendo que soy responsable de los pagos no cubiertos (participacién de los padres). He
proporcionado la informacién necesaria (arriba) para cubrir cualquier costo adicional no cubierto
por MyWIChildCare u otro beneficio de 3era parte.

Acuerdo de autorizacion de tarjeta de crédito/débito (por favor, inicialice que acepta cada punto
enumerado)

Por la presente autorizo a la YMCA of Metropolitan Milwaukee a cargar la tarjeta de
crédito/débito mencionada anteriormente.

______ Entiendo que el cargo a mi tarjeta tendra lugar el primero de cada mes o aproximadamente.

Entiendo que es mi responsabilidad verificar el estado de cuenta de mi tarjeta de crédito e
informar cualquier discrepancia a la Oficina de Edad Escolar dentro de los 10 dias posteriores al
cargo en cuestion.

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los pagos. Si mi pago no es
honrado por mi institucidn financiera por cualquier motivo, acepto ser responsable de ese pago
mds un cargo por servicio de $ 30 evaluado por la YMCA. Si no se realiza el pago completo,
acepto pagar todas las tarifas adicionales incurridas para la recaudacién de fondos.

Entiendo que es mi responsabilidad notificar a la YMCA of Metropolitan Milwaukee cualquier
cambio en la informacién de mi tarjeta de crédito, incluida la fecha de vencimiento. Los cambios
deben enviarse por escrito al menos 10 dias antes de la fecha de facturacidn.

Este acuerdo permanecera en vigor hasta que el programa haya finalizado. La YMCA of
Metropolitan Milwaukee recibe un aviso de cancelacidn por escrito de mi parte al menos cuatro
semanas antes de la cancelacion del programa o hasta que envie un nuevo formulario de permiso
a la YMCA of Metropolitan Milwaukee.

Los nimeros de proveedor y ubicacion se pueden encontrar en la lista en el formulario de
informacién / registro o llame a nuestra Oficina de Edad Escolar (414-274-0759) para obtener estos
numeros.

Apruebo esta solicitud, autorizo el pago por los medios especificados anteriormente y certifico
que el solicitante es capaz de participar en este programa. Entiendo que al firmar este formulario,
soy responsable de todas las tarifas del Programa de Edad Escolar de YMCA. Entiendo que la
cuota de inscripcidn es intransferible y no reembolsable. Entiendo que las tarifas del Programa de
Edad Escolar deben pagarse mensualmente y antes del servicio. Entiendo que la falta de pago de
los cargos puede resultar en un cargo por pago atrasado de $ 10 por semana. Entiendo que las
tarifas se establecen en funcién del horario, no de la asistencia. Esta es una tarifa mensual plana
sin crédito por tiempo libre, dias feridos, vacaciones, ausencias debido a enfermedad o
comportamiento. Estoy obligado a dar un aviso de cuatro semanas para un cambio permanente
de horarioy / o retiro que afecta la cantidad de dias que mi hijo asistira al Programa de Edad
Escolar de YMCA. Los ajustes a la tarifa mensual se realizaran cuatro semanas después de la
fecha inicial de notificacidn al servicio al cliente. Entiendo que cualquier cambio de horario debe
hacerse por escrito a la direccién de correo electrénico que figura en este folleto. Un correo
electrdnico de confirmacién o una llamada telefénica del agente de servicio al cliente de YMCA
seguira la solicitud.

Firma Del Padre/Tutor Fecha
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