
ESCUELAS DEL CONDADO DE DARE PROGRAMA DE ENRIQUECIMIENTO 
DESPUÉS DE LA ESCUELA (ASEP) SOLICITUD PARA NIÑOS  

Año Escolar 2026-2027  
Debe completarse, firmarse y archivarse en la instalación el primer día y actualizarse trimestralmente o cuando ocurran cambios.  
 
Escuela del niño/a (circule una)   CHES     FFES     KHES     MES    NHES    
Fecha de hoy: ___________________  
 
INFORMACIÓN DEL NIÑO/A:    
 
Nombre completo:  
__________________________________________________________________________                          
(Apellido)                        ( Primer nombre)                  (Segundo nombre)               (Apodo)  
 
Dirección física de la casa donde reside el niño/a 
________________________________________________________  
En que grado escolar estara en 2026 - 2027 (Circule uno.):     K      1       2        3       4        5       
Edad actual: ________                         Fecha de nacimiento: ___________________________ 
Sexo (circule uno): Masculino /  Femenino                         
Hispano Seleccione la etnia (marque todas las que apliquen): ● Indígena americano/nativo de 
Alaska ● Asiático ● Negro ● Hawaiano/Otro isleño del Pacífico ● Blanco Origen étnico (circule 
uno): Hispano /  Latino No  
 
INFORMACIÓN FAMILIAR  - El niño/a vive con: _________________________________ 
Nombre del padre/ o tutor: ____________________ Teléfono de casa/celular: ______________ 
Dirección (si es diferente a la del niño/a): _____________________________________ 
Correo electrónico: ______________________ Empleador: ________________ Teléfono del 
trabajo: ________________  
Nombre de la madre/ o tutor: _____________________Teléfono de casa/celular: _________ 
Dirección (si es diferente a la del niño/a): ___________________________________ 
Correo electrónico: ______________________ Empleador: ________________ Teléfono del 
trabajo: ________________  
 
CONTACTOS DE EMERGENCIA:  
El niño/a solo será entregado a los padres/tutores mencionados anteriormente. También puede 
ser entregado a las siguientes personas autorizadas por quien firma esta solicitud. Si necesita 
incluir más personas autorizadas para recoger al niño/a, use otra hoja de papel.  
 
____________________________________________________________________________ 
Nombre                                Relación                                 Dirección                      Teléfono  
 
____________________________________________________________________________ 
Nombre                                Relación                                 Dirección                      Teléfono  
 



 
En caso de emergencia, si no se puede contactar a los padres/tutores, la instalación 
tiene permiso para comunicarse con las siguientes personas:  
 
____________________________________________________________________________
Nombre                                  Relación                                 Dirección                    Teléfono  
 
Indique si hay alguna persona con la que su hijo/a NO pueda ser entregado/a:  
________________________________________________________________________ 
¿Existe una orden judicial de protección archivada en la corte?  
_____________________________________ ___________________________________             
(Fecha de la orden)          (Nombre de la persona) 
 *(La orden judicial es el único proceso legal que tenemos para evitar que los niños sean 
entregados a un padre).  
 
NECESIDADES DE ATENCIÓN MÉDICA:  
 
Responda todas las preguntas a continuación o circule  N /A si no aplica a su hijo/a. Para 
cualquier niño/a con necesidades médicas como alergias, asma u otras condiciones crónicas 
que ASEP requieran servicios de salud especializados, se debe adjuntar un plan de acción 
médica a la solicitud. El plan de acción médica debe ser completado por el padre/tutor del 
niño/a o un profesional de la salud.  
 
1. ¿Su hijo/a tiene un Plan de Acción Médica?       Sí______ No______ Si la respuesta es sí, 
proporcione una copia.  
 
2. Liste cualquier alergia, sus síntomas y el tipo de ayuda requerida en caso de reacción 
alérgica: 
___________________________________________________________________________  
o circule N/A  
 
3. Liste cualquier necesidad o preocupación de salud, síntomas y tipo de ayuda necesaria: 
___________________________________________________________________________  
o circule N/A  
 
4. Haga una lista de cualquier miedo particular o características de comportamiento únicas que 
tenga el niño/a: 
___________________________________________________________________________  
o circule N/A  
 
5. Haga una lista de cualquier medicamento que tome su hijo/a para necesidades médicas: 
___________________________________________________________________________  
o circule N/A  
 



6. Comparta cualquier otra información que sea relevante para garantizar un tratamiento 
médico seguro para su hijo/a: 
___________________________________________________________________________  
o circule N/A  
 
¿El niño/a tiene un IEP o un Plan 504?        Sí___ No___ Si la respuesta es sí, especifique: 
________________________  
 
INFORMACIÓN DE EMERGENCIA  
En caso de emergencia, los niños serán trasladados al Outer Banks Hospital en Nags Head, 
ubicado en 4800 S. Croatan Hwy., Nags Head, NC 27959, teléfono 252-449-4500. ASEP  
● Nombre del profesional que brinda atención médica al niño/a:_______________________ 
● Teléfono de la oficina: __________________  
 
Si su hijo/a es atendido regularmente en otro hospital y tiene información médica importante 
archivada allí, proporcione el nombre del hospital y su información de contacto a continuación. 
*Nombre de otro hospital: ________________________________      
Teléfono: ____________________________  
 
AUTORIZACIÓN PARA SOLICITAR ATENCIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA  
 
Yo, como padre/tutor, autorizo al Programa de Enriquecimiento Después de la Escuela de las 
Escuelas del Condado de Dare a obtener atención médica para mi hijo/a en caso de 
emergencia.  
Firma del padre/tutor: ________________________________________Fecha: __________  
 
FIRMA DE RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA INSCRIPCIÓN EN 
ASEP  
 
Al firmar a continuación, reconozco que he recibido los siguientes documentos de inscripción 
para el Programa de Crecicimiento Después de la Escuela de las Escuelas del Condado 
de Dare, y que han sido revisados conmigo. 
(Todos los documentos están disponibles en www.daretolearn.org y en version impresa a 
solicitud).  
 
El manual para Padres incluye:  
● El Plan de Participación de Padres  
● Política de Disciplina  
● Resumen de la Ley de Cuidado Infantil de Carolina del Norte  
● Restricción sobre Tabaco y Fumar  
 
 
 
 

http://www.daretolearn.org


Autorización para actividades fuera del plantel educativo:  
Doy permiso para que mi hijo/a participe en actividades fuera del plantel que no requieran 
transporte. ASEP me notificará con una semana de anticipación sobre estas actividades. En 
cualquier momento, puedo retirar mi autorización para la participación de mi hijo/a en estas 
actividades.  
 
 
POLÍTICA DE RETRASO EN LA RECOGIDA:  
 
El horario de operación es hasta las 6:00 p.m. En caso de retraso en la recogida, reconozco 
que puedo ser cobrado con una tarifa adicional por tardanza. También reconozco que mi hijo/a 
podría ser expulsado del programa debido a retrasos frecuentes.  
 
TARIFAS Y AVISO DE PAGO ATRASADO  
 
La tarifa actual es de $80 por semana para el primer niño/a y $40 por cada niño/a adicional. Los 
empleados de las Escuelas del Condado de Dare reciben un 50% de descuento en las tarifas 
semanales regulares. Los pagos deben realizarse el viernes antes de la semana de servicio. Si 
los pagos tienen un retraso de más de una semana, su hijo/a no podrá asistir hasta que el pago 
se realice en su totalidad. Si desea retirar a su hijo/a de ASEP, le pedimos la cortesía de 
avisarnos con dos semanas de anticipación.  
 
 
Los Programas de Enriquecimiento Extraescolar (ASEP) de las Escuelas del Condado de 
Dare ofrecen un entorno seguro, acogedor y estimulante para su hijo durante las horas 
fuera del horario escolar. 
 
¿Cuáles son sus objetivos para su hijo durante el ASEP? 
 
____ Que comience su tarea escolar ____ Socialización 
____ Actividad física y/o tiempo al aire libre ____ Actividades divertidas y enriquecedoras 
 
En cualquier momento del año, si desea programar una reunión (por teléfono, de forma virtual o 
en persona) para conversar sobre las actividades de su hijo durante el ASEP, por favor 
comuníquese con el Coordinador del Programa de su escuela. 
 
Nombre completo del padre/tutor: ________________________________________________ 
 
Firma: ___________________________________________   Fecha: __________________  
 
*El informe médico y los registros de vacunación de este estudiante se encuentran archivados en la oficina de la escuela. 
 


