Programa para Edad Escolar de las Escuelas Publicas de Wichita (Latchkey)
Acuerdo de Inscripcion para Padres

Entrada y Salida:

Acompainiar y Registrar Entrada/Salida: Los padres deben acompafar a su estudiante al area
supervisada del programa Latchkey y registrarlo/a al entrar y salir usando la computadora o la hoja de
registro.

Personas Autorizadas para Recoger: Proporcione una foto de las personas autorizadas para recoger al
menor. Estas personas deben tener 18 afios o mas y seran registradas en el lector de huellas digitales.
Aviso de Retiro: Se debe entregar un aviso por escrito con dos semanas de anticipacion antes de retirar al
estudiante del programa.

Cobros:
Cuota de inscripcion: $20 por estudiante. Se paga al momento de la inscripcion y no es reembolsable.
e Las transferencias a otro sitio durante el afio escolar no requieren una nueva cuota de
inscripcion.
s  Siel estudiante sale del programa y se vuelve a inscribir durante el afio, debera pagar
nuevamente la cuota de inscripcién.
Las cuotas semanales se cobran al inicio de cada semana:
e Cuota semanal estandar: $30
e Cuota semanal reducida: $25
e Cargo por pagos atrasados: Se aplicara un cargo de $5 sobre cualquier saldo pendiente el
ultimo dia escolar de la semana.
e Cargo por recoger tarde: Se cobrara $1 por cada minuto después del horario de cierre. Si
pasan 30 minutos, se podra contactar a las autoridades.
o Descuento para estudiantes adicionales: A partir del tercer estudiante de la misma familia,
la tarifa es a mitad de precio. (La cuota de inscripcién no tiene descuento.)
Pagos:

Pago: Se debe realizar al comienzo de la semana. Los padres son responsables del pago,
independientemente de la asistencia del estudiante.

Enfermedad o vacaciones: Cada estudiante tiene derecho a 5 dias de ausencia por enfermedad o
vacaciones durante el afio escolar. Los padres deben solicitar crédito al director del programa por la
semana en que se usen.

Consideraciones administrativas: Se podra brindar una consideracion especial en casos de ausencias
por enfermedad que duren mas de cinco dias consecutivos.

La falta de pago puede ser motivo de expulsion del programa. Después de 30 dias sin pago, el saldo sera
enviado a cobranza.

Complete la hora estimada de llegada y salida para cada dia. Estos horarios especificos son requeridos por
el Departamento de Salud y Medio Ambiente del Estado de Kansas (KDHE).

Hora de llegada: Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Hora de salida: Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

El cumplimiento de este acuerdo es para brindar proteccién a los padres y asegurar la continuidad del
Programa para Edad Escolar.

Nombre del estudiante: Grado escolar:

Nombre del padre/madre: Namero de identificacion del estudiante:
Firma del padre/madre o tutor: Fecha:

Correo electrénico:

Firma del director/a: Teléfono del Programa para Edad Escolar:

Horario del Programa para Edad Escolar en: es de: Fecha de inicio:
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Escuelas Piblicas de Wichita - Programa para Nifios en Edad Escolar (Latchkey)
Cuestionario de pago

;Cémo planea hacer los pagos de Latchkey? Por favor ponga sus iniciales en la caja apropiada.
D Cheque/efectivo/giro postal

I:' Pagar con tarjeta de crédito o débito personalmente en este sitio

En linea en MyPaymentPlus (solamente con tarjeta de crédito o débito) por, favor come un volante ¥
Trme conocimiento con sus inici abaj

D Tarjeta DCF (a través del Departamento de Nifios y Familias) por favor tome un volante y afirme
conocimiento con sus iniciales ahajo®

Afirme conocimiento con sus iniciales en las dos declaraciones de abajo.

* Se aplicard un importe de $5 por pago tarde en mi cuenta el iiltimo dia de la semana por el saldo

adeudado.

* Falta de pago por dos semanas puede resultar en que su estudiante sea removido del programa.

Pago en linea en MyPaymentPlus — afirme conocimiento con sus iniciales abajo.
¢ director del programa debe recibir |a hoja de confirmacion de MyPaymentPlus antes de aplicarse el pago.

e Proporcione la hoja impresa de confirmacién o reenvie la confirmacién del correo electrénico.

o Cuando reenvie el correo electrdnico, espere una respuesta de agradecimiento. Si usted no
recibe una respuesta, notifique verbalmente al director que ha reenviado el correo
electronico. Pudiera ir al correo basura (spam) la primera vez.

e Solamente se disculpard un pago tarde por atraso en la notificacion.

e Nuestro sistema no estd unido al sitio en linea de MPP como los Servicios de Nutricién. Ellos no
nos notifican que usted ha hecho su pago. El saldo que usted ve en MPP es el saldo de los
alimentos.

e Laaplicacién en el teléfono solo funciona para los alimentos en este momento.

e Asegirese de ver el nombre de su sitio y SAP Latchkey antes de hacer un pago para evitar que el

mismo vaya a alimentos o a una escuela equivocada.

Abajo margue su afirmacién de conocimiento con sus iniciales.
* Notifique al director del programa de los pagos en linea. El sitio en {inea no nos notifica a nosatros.
e Los pagos se debieran hacer por fa suma de su guarderia. No se nos permite quedarnos con fondos

excesivos para usar en el futuro.

Nombre del {de los) nifio (s):

Nombre del padre en letra de imprenta:

Firma del padre: Fecha

Sitio de Latchkey:

E-S
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Escuelas Piblicas de Wichita - Programa de Guarderia para Edad Escolar (Latchkey)
Personas Autorizadas para Recoger Estudiantes

Padre/Tutor del participante
{Nombre del nifio en letra imprenta)

El padre/tutor debe firmar 1a entrada y salida de su nifio diariamente.

Liste abajo las personas que frecuentemente van a estar dejando y recogiendo a su estudiante

e

(incluyéndose usted). A cada persona listada abajo se le requerird tener una foto en los archivos.

1.
Nombre en {etra imprenta Relacién con el nifio # de teléfono (requerido)
Direccién, ciudad, estado, cédigo postal

2.
Nombre en letra imprenta Relacion con el nifio # de teléfono (requerido)
Direccién, ciudad, estado, codigo postal

3.
Nombre en letra imprenta Relacién con el nifio # de teléfono (requerido)
Direccién, ciudad, estado, cédigo postal

4.

Nombre en letra imprenta Relacion con el nifio # de teléfono (requerido)

Direccién, ciudad, estadg, codigo postal

En el evento de una emergencia en donde otra persona necesite recoger al estudiante, usted
debersi contactar al personal de la guarderia y proparcionar al nombre de Ia persona. Sele
requeriri una identificacién con foto.

Firma del padre/tutor Fecha
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ESCUI_ZLAS PI'JB!,ICAS DE WICHITAS
PROGRAMA DE GUARDERIA PARA NINOS EN EDAD ESCOLAR (SAP, por sus siglas en inglés)
(Laichkey)
ESIGNACION DE UN REPRESENTANTE

DESIGNACION DE UN REPRESENTARNIS

Por medio de la presente designoa — ;

(Nombre de la institucion exaciamenie como se establece (nombre de la escuela)
en la licencia o numero de licencia)
quien es miembro del personal SAP, 0 al personal de la escuela que es

(nombre de la escuela)
representante de la institucion nombrada con el propdsite de autorizar y darle consentimiento para proporcionar
cualquier y todos los servicios médicos y tratariento de emergencia a mi nifio

(nombre y apellida del hijo o de la hija)

que puedan ocurrir mientras mi nifio estd bajo el cuidado o en custodia de dicha institucién, desde
(Mes/Dia/Afio}

. mientras yo esté ausente o en caso de no estar disponible inmediatamente para dar
(Mes/Dia/Afio)  consentimiento

y

Informacién para la Sala de Emergencia:

Liste cualquier alergta conocida u otra informacion pertinente sobre el estado de salud de este nifio en caso de

emergencia:

;Ticne el estudiante seguro de salud? S1 NO

Si su respuesta es ST, por favor complete lo siguiente:

Nombre de la Compaiia de Scguros: Nuamero de la Poliza:
Programa Médico de Asistencia: Numero de Tarjeta:

Niimero de Tarjeta de Asistencia Médica Militar (1D):

Si lo sabe, ;cudl es la fecha de 1a altima vacuna contra el Tétanos

(Firma de uno de los Padres/Tutor) Fecha en que sc firma

Nombre del padre/Tutor (en letra de imprenta)

Firma del Testigo para la firma del padre/tutor (que no sca empleado del Programa para Edad Escolar-SAP) Fccha

Nombre del testigo en letra de imprenta

El formulario de historia y evaluaciones médicas (o formulario de historia médica para ¢l Programa de Nifios en
Edad Escolar) y el de autorizacién para servicios médicos y tratamiento de ernergencia deben ser llevados a la sala de
emergencia. Ambos formularios deben estar en el vehiculo cuando el nifio sea transportado por la institucion.
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ESCUELAS PUBLICAS DE WICHITA - PROGRAMA PARA NINOS EN EDAD ESCOLAR (SAP) (Latchkey)
CONTRATO DE LOS PADRES Y ACEPTACION DE LAS NORMAS Y EXPECTATIVAS DEL PROGRAMA

La supervision es proporcionada por el director (maestro certificado) y otros empleados del distrito. La cantidad de

personal se basa en la proporcién de 1 miembro del personal por cada 15 estudiantes. Por lo menos un miembro del
és) y Primeros Auxilios.

personal en servicio es certificado en Reanimacién Cardiopulmonar (CPR por sus siglasen ingl
ad de participar en una variedad de actividades tales como ayuda en las

Cada dia los nifios que asistan tendran la oportunid
tiempo para desarrollar una actividad de su eleccion y tiempo de juego

tareas, artes y manualidades, jugar en los exteriores,
organjzado.

Lamedicina que se requiera tomar durante las horas del programa SAP debe estar en su envase original con la etiqueta
marcada en forma clara y los papeles requeridos completos.

Desayuno y bocaditos se ofrece el desayuno a un costo adicional que se paga directamente a los Se
nifios reciben un nutritivo snack/bocadito enla tarde sin costc adicional.

escolar ofrece un seguro de responsabilidad civil y una péliza de seguro colectivo. Este seguro
colectivo cubre a los estudiantes de Latchxey cuando se lesionan durante Latchkey. Esta prima se paga por medio de
una cuota de inscripcién. En el caso de una lesién, la poliza de seguro colectivo funcionara como su seguro secundario.
Si usted no tiene seguro, esta poliza del distrito podria servir como su seguro primario. Al momento de ocurrir una
lesion, se le proporcionard un formulario de reclamo para completar junto con una copia de la explicacian de los
beneficios de cobertura. Esta copia de explicacion de los beneficios de cobertura esta disponible a los padres a su

rvicios de Nutricién. Los

Segurg nuestro distrito

solicitud.

Razones para retirar al nifio del Programa:
e Continuos pagos tarde.

e Falta de pago de cuotas por los servicios por dos semanas.
s Que el nifio falte por diez (10) dias escolares consecutivos durante el afio escolar sin notificacién escrita

o sin pago (por estos dias programados no asistidos se cobrard la tarifa diaria acordada)

e Incumplimiento del nifio o padre de las normas del Programa para Nifios en Edad Escolar (SAP).

» Repetidos problemas de mala conducta.

e No cumplimiento de los padres/tutores sobre el horario del programa (recoger al nifio tare repetidas
veces})

Reglas y expectativas de los nifios en el Programa (SAP) alineadasa las normas
e Seesperaque tengaun comportamiento positivo y apropiado:
e Seesperaque los nifios respeten los derechos de los demas

o Se deben respetar las reglas de seguridad de la escuela.
e Los nifios deben obedecer a los adultos encargados de una manera respetuosa y con cortesia.
e Por favordeje los articulos personales en casa. El personal no es responsable de ningtin articulo personal traido

alaescuela.

de disciplina de la escuela:

Autorizacién, acuerdo y aceptacion de los padres:

Ponga sus iniciales para dar conformidad o escriba NO para declinar.

____ 1. Mi hijo(a) tiene permiso para participar en todas las actividades ofrecidas.

___ 2. Cualquier fotografia que se le tome a mi hijo(a) puede ser usada en los boletines, exposiciones, pizarra de
anuncios u otro tipo de publicaciones educativas.

3. Notificar al director del programa sobre cualquier cambio que ocurran en la familia y que pudieran afectar la
asistencia, actividades o comportamiento de mi hijo(a) y se le proporcione un mejor cuidado al respecto.

4, Proporcionar por escrito cambios respecto al horario de mi hijo(a), nueva direccién de casa/trabajo/ndmeros
celulares de mi mismo asi como de las personas autorizadas para recoger a mi hijo(a).

5. Herecibido un manual del Programa para Nifios en Edad Escolar.

HE LEiDO, ENTENDIDO Y ESTOY DE ACUERDO CONTODO LO AI;JTERIOR.

Nombre del Nifio {letra imprenta por favor)

Nombre del padre (letra de imprenta por favor)

Firma del Padre Fecha
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Escuelas Piblicas de Wichita — Programa para Estudiantes en Edad Escolar (SAP) Guia de Comportamiento y Norma
de Disciplina

Expectativas

e Cada estudiante del programa SAP es responsable por sus acciones personales. El derecho a participar en SAP conlleva la
obligacién de mantener un comportamiento aceptable.

e No se permitira actuar de manera desafiante ni cualquier demostracion de falta de respeto de palabra o accidn, hacia

cualguier miembro del personal.

Las groserias y vulgaridades no estan permitidas

Se espera gue un estudiante que robe, destruya o desfigure maliciosamente propiedad haga restitucion como parte de las

consecuencias o sea retirado del programa SAP.

Los padres deben participar para ayudar al personal del SAP a garantizar una solucidn significativa y positiva a las acciones de

comportamiento de su estudiante.

e Groserias dirigidas al personal del SAP seran motivo de despido de expulsién del programa.

El personal usard manejo de comportamiento positivo

e Revisar el comportamiento esperado del estudiante para la actividad seleccionada en una declaracién positiva.

e Proporcionar opciones: épreferirias jugar con esto o con esto otro? Explicar especificamente el comportamiento esperado
del estudiante.

s Se dard un tiempo de refiexidn apropiado para la edad, lejos de los demas segun sea necesario. £l estudiante permanecera
en tiempo de reflexién solo el tiempo suficiente para recuperar el autocontrol. El personal utilizara CHAMPS/Second Step
segln sea necesario para ayudar a los estudiantes a recuperar el control.

Tiempo de reflexion y Hojas de Reconsideracién
1. Eltiempo de reflexién y las hojas de consideracidn se completan en un drea designada bajo supervision visual del

personal. Las infracciones de comportamiento resultan en tiempo de reflexion como primer paso.
2. Las hojas de reconsideracion se completan como segundo paso. Las hojas de reconsideracién son firmadas por los
padres y se mantienen en la carpeta del estudiante.

Informe de Comportamiento
1. Un informe de comportamiento del SAP se completa después de 3 hojas de reflexion.
2. Dos informes de comportamiento del SAP por violaciones que no sean de tolerancia cero resultardn en una suspension
de dos dias del SAP.
3. Tresinformes de comportamiento por violaciones que no sean de tolerancia cero resultaran en una suspension de dos

dias del SAP.

Comportamientos de Tolerancia Cero Incluyen, pero no se limitan a:

Golpear, acosar, acoso sexual / gestos, falta de respeto extremo mediante palabra/accion.

1. La primera violacién de tolerancia cero recibird automaticamente un informe de comportamiento y una suspension de
dos dias de! SAP o posible terminacién del SAP segln la gravedad del incidente.

2. La segunda violacién de tolerancia cero recibird un informe de comportamiento y resultard en la terminacion del SAP o
posible terminacién automatica del SAP y posible expulsion de la escuela. Llevar un arma es terminacion automatica

del SAP y posible expulsion de la escuela.

e Los padres son informados del comportamiento de su hijo por el director o subdirector de la guarderia.
e Los dias de suspension son contados, pero se puede usar un crédito por ausencia, previamente solicitado por el padre o fa

madre.
e Laterminacién del SAP es por el resto del afio escolar y posiblemente el siguiente afio.

Firma del padre Fecha




Norma de la guarderia (Latchkey) para
estudiantes que son recogidos tarde

Todas las cuentas tendrdn un recargo de $1 por nifio por cada minuto

después de las 6:00 pm

Mas de cinco minutos

13 vez - tarde por cinco minutos o mas, recibe un recordatorio de que el programa cierra a las 6:00 pm
y que la repeticion es una razon para el despido del programa de guarderia latchkey.

22 vez - tarde por cinco minutos o mds, recibe una copia de su formulario de inscripcién E-2 firmado.
Bajo el titulo, Razones para el despido, se resalta la linea donde dice gué pasa si se repite que el
estudiante sea recogido tarde. El padre es notificado de que la préxima vez que esté mds de cinco
minutos tarde, serd su dltima semana en el programa de guarderia latchkey.

32 vez - tarde por cinco minutos o mds, los padres serdn notificados de que esta es su ultima semana en

el programa de guarderia latchkey.

Menos de cinco minutos

12 yez - tarde por menos de cinco minutos, recibe un recordatorio de que el programa cierra a las 6:00
pm y que la repeticién es una raz6n para el despido del programa de guarderia latchkey.

22y 32 vez - tarde por menos de cinco minutos, recibe un recordatorio verbal de que recoger al
estudiante tarde es una razdn para retirarlo del programa de guarderia.

42 vez - tarde por menos de cinco minutos, recibe una copia de su formulario de inscripcion E-2
firmado. Bajo el titulo, Razones para el despido, se resalta 1a linea donde dice qué pasa si se repite
que el estudiante sea recogido tarde. El padre es notificado de que la préxima vez que esté mas de cinco
minutos tarde, serd su dltima semana en el programa de guarderia latchkey.

53 yez — tarde por menos de cinco minutos, el padre es notificado de que esta es su filtima semana en el

programa de guarderfa latchkey.

HE LEiDO, ENTIENDO Y ACEPTO TODO LO ANTERIOR

Firma de Padre/Madre o Guardian

1/2023



Kansas Department of Health and Environment
Bureau of Family Health

Child Care Licensing Program

1000 SW .Jackson, Suite 200

Topeka, KS 66612-1274

Phone: (785) 296-1270 Fax (785) 559-4244
Website: www.kdheks.gov/kidsnet

CCL. 358
Rev. 5/2020

Kansas

HEALTH HISTORY FOR CHILDREN AND YOUTH ATTENDING SCHOOL AGE PROGRAMS

As required by K.A.R. 28-4-590(d) (1), each
depariment or approved by (he secrelary. Each health history 15 lo be ma
required by K.A.R. 28-4-530(d)(2). each operalor shall require that each child or youth attending lhe prog
as specified in K.AR. 28-1-20 or has an exempfion for religious or medical reasons.

operator shall obtain a health history for each child or youth. on a form supplied by the
intained in the child’s or youth's file on the premises. As
ram has currenl immunizalions

Complete one form for each child or youth attending the School Age Program.
First and Last Name of the Child or Youth Gender | Date of Birth First day at this program:
MorF) | (MM/DD/YYYY) (MN/DDIYYYY)

First and Last Name of the Child's or Youth's Mother or Guardian

Mother/Guardian's Home Street Address City Zip Code :lome)?hone #
Mother/Guardian's Work Place Name & Street Address City Zip Code (Wark I]’hone #

First and Last Nama of the Child’s or Youth's Father or Guardian

Father/Guardian’s Home Street Address City Zip Code I-IomelPhone i
Father/Guardian's Work Place Name & Street Address City Zip Code :Nork l;’hone #

Names and ages of other children in the Child or Youth's Family (Attach additional page if needed.)

Person(s) authorized to pick up the Child or Youth in City Zip Code Phone Number (during
case of emergency. Include first and last name and program hours):
Street Address. Attach additional page if needed.
1.
3.
First and Last Name of Physician & Street Address City Zip Code Ptione Number

{ )

Name of Hospital Preference in case of emergency.

Yes | No N/A

Complete the following information about medications for this child or youth.

Will this child or youlh need to take any nonprescription or prescription medication
program?

during their time at the

If yes above, is there signed permission on file?




Circle any of the following conditions or difficulties that affoct this child or youth.

Ear Infections or Aches

Heart or Lung Conditions

Allergies Frequent sore throats/ colds
Skin Problems Asthma Headaches Diabetes
Vision Speech/Communication Hearing Emotion/Behavior

LOther: Please describe.

If you circled any of the above conditions, please

L

provide additional information that will help the staff members meet th
child's or youth’s needs while attending the program. (Attach additional page, if needed.)

e

|

including any special needs,
page, if needed.

[ Pravide additional information about your child or youth that might affect him/her while at the School Age Pragram
restrictions to activities, major changes at home or special Instructions. (Attach additional

Complete the following information about this child’s or youth’s immunization status.

Yes No
Did this child or youth attend a public or accredited non-public school In Kansas, Missouri or Oklahoma
the previous year?
If yes, are this child's or youth’s immunizations current?
N /’ . 7| IFyes to both of these questions, you do NOT need to complete the immunization history below.
> \V J If no to either of the above questions, you must complete the immunization history below for this child or
J/ “\L-- "] youth or attach a copy of the child’s or youth's immunization history.

Please give dates in the space below for ALL immunization series com leted by this child

or youth. Record MM/DD/YYYY.

1 2

3 4 s

DPT, DT*, TD (*DT only if child is allergic to DTP)

POLIO J
MMR
Single | RUBEOLA (MEASLES)
Dose
Only

MUMPS

RUBELLA (GERMAN MEASLES)

HIB (Hemophilus Influ. B) *RECOMMENDED

HBY (Hepatitis B Vaccine) *“RECOMMENDED

VAR (Varicella-Chicken Pox) "RECOMMENDED

Print the First and Last Name of the Person Completing this Health History form

Relationship to the
Child/Youth

Date Completed

If the Health History form was completed by a person other than a Parent/Guardian,
who provided you with this information?

What is that person’s relationship to
the childiyouth?

the best of my knowledge, the Infarmation provided on this form is true and correct.

| attest, under penalty of perjury, that to
Signature of person completing this form

Date Signed




Visit
. MyPaymentsPlus Online...

f Your One-Stop-Shop for all
School Payment Needs

K,

Use MyPaymentsPlus to:
- Manage and keep track of al! student payments in one convenient location

- Pay for Latchkey andfor meals. see what your students are eating in school, setup automatic reminders
and payments

«  Pay for school fees designated specifically for the schaol your students attend

Stop sending multiple checks to multiple schools and/or departments

=

Free sign-up:

Visit www.MyPaymentsPlus.com
« Click "Register a Free Account”

Follow the simple, onscreen instructions

MyPaymentsPlus”
Oniing Pavrmert System

o

ALWAYS NOTIFY THE \

4 LATCHKEY DIRECTOR OF
il YOUR PAYMENT BY PRINTING
o OR E-MAILING THE

_ CONFIRMATIO}

Once you complete your FREE reglstration,
enter your log-in information below

My oUsgindine

B A e T

Wy Passwoit

www.MyPaymentsPlus.com

Create your FREE account today by visiting

www.MyPaymentsPlus.com



Introducing efficiency tools for EBT
cardholders ...on the web!

v’ Review your transactions
v View the balance on your EBT card
v Read helpful hints

www.ebtedge.com

Start using these tools
On the web today!

Registration is easy!
v Go to www.ebtedge.com (add to favorites)
v Click on “More Information” in the EBT Cardholder box.

EBT Cardholders _ _ :
® Viaw e betance gn your EBT card
® Review your Wanseclions
& Road helplul nints.

hloto (nfotmaton

EBTCardhalderiogn .. — — ———— = =

You can call 1-800-997-6666 for help

ALWAYS PROVIDE A RECEIPT for your director.
You can print or e-mail the receipt.
See the director for the e-mail address.



