FORMULARIO DE INSCRIPCION AL CAMPAMENTO DE VERANO YMCA DE
GREATER KANSAS CITY
SERVICIOS DE DESARROLLO JUVENIL

( Office Use Only > Processed By: Customer ID: Date: )

Por favor escriba claramente o use letra de molde para completar todas las secciones. Los formularios de inscripcién incompletos o ilegibles no seran procesados.

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

O Hombre O Persona no binaria|Proximo Grado Escolar
O Mujer B Otro

Nombre del nifio(a) Fecha de Nacimiento

Direccidn

Cuidad Estado Codigo Postal Teléfono de casa

Nombre del tutor(a) principal

Teléfono de trabajo Teléfono de celular

Correo electronico

Nombre del tutor(a) secundario

Teléfono de trabajo Teléfono de celular

Correo electronico

Talla de camiseta (3 juvenil XS O juvenil S 3 juvenil M Tjuvenil L O juvenil XL O adultoS OadultoM OadultolL I adulto XL

¢Su hijo(a) ha completado el kinder? Osi O No ¢Su hijo(a) estd 100% entrenado(a) para ir al bafio? OSi ONo
g J

INFORMACION DEL CAMPAMENTO

Por favor visite KansasCityYMCA.org/Camp para identificar las ubicaciones y fechas de los campamentos a los que le gustaria asistir.

Ubicacidn del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicaci6n del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicaci6n del sitio/escuela

Semana del campamento

.

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Ubicacién del sitio/escuela

Semana del campamento

Por favor devuelva el formulario completado al correo electrdnico indicado a continuacion o envie por fax
ambos lados de este formulario. Los formularios se procesan en el orden en que se reciben.

YClubSupport@KansasCityYMCA.org

6901 Shawnee Mission Parkway, Overland Park, KS 66202 Teléfono: 816.360.3390 Fax: 816.931.1847

KansasCityYMCA.org/Camp



INFORMACION DE PAGO

Nombre del nifio(a)

¢Su familia utilizara fondos de DCF (Kansas) o DSS (Missouri) para pagar el campamento? 3 Si  (J No| Nimero de confirmacién de DCF

Cargo de inscripcion del Campamento de Dia de Verano

Se requiere una cuota de inscripcién de $9 por semana para reservar el lugar de su hijo(a). La cuota de inscripcién no es reembolsable. Si paga con tarjeta
de crédito, recibird una llamada de un miembro de nuestro equipo administrativo.

x$9=9%

# total de Cargo de
semanas de inscripcion a pagar
campamento hoy

Informacién del pagador(a)

Una persona distinta al tutor(a) principal puede realizar los pagos semanales. Si la persona responsable de los pagos es diferente al tutor(a)
principal, por favor complete esta seccién. Cada cuenta puede tener un solo pagador. No es posible dividir el pago entre varias personas.

Nombre del pagador(a) Nimero de teléfono del pagador(a)
Direccion
Cuidad Estado Codigo Postal

Autorizacién de Transferencia Electrénica de Fondos (EFT)

O Autorizo los pagos con la informacion de tarjeta/cuenta bancaria indicada a continuacion. Entiendo que los cargos automaticos se realizan cada viernes
antes de la semana del campamento.

SE DEBE ADJUNTAR UN CHEQUE ANULADO A ESTE FORMULARIO SI EL PAGO SE REALIZA DESDE UNA CUENTA BANCARIA.

Ultimos 4 digitos de la Fecha de vencimiento /
tarjeta de crédito/débito Mes Afio

Firma del pagador(a) Fecha

o J

Fondos de subvenciones de diversas fuentes apoyan este programa. Al responder esta pregunta, nos ayudara a cumplir con las
solicitudes de datos demograficos de nuestros financiadores. No se compartira ninguna informacion personal o identificable.

Ddigena americano o nativo de Alaska I:lAsiéticD Negro o afroamericano I:lHispano o latino I:llsleﬁo del Pacifico I:l Blanco

I:l Dos o mas razas I:lPrefiero no responder

¢Cudl es el idioma principal de su hijo(a)?

¢Alguna vez su hijo(a) ha sido diagnosticado(a] con alergias, TDA/TDAH, autismo, trastornos de salud emocional o discapacidades auditivas? Si la respuesta es si,
por favor describa:

¢Su hijo(a) tiene un IEP o un plan 5047 Si la respuesta es si, por favor describa:

¢Su hijo(a) necesitara tomar medicamentos mientras esté en el programa? Si la respuesta es si, por favor describa:

¢Su hijo(a) requiere asistencia especial? Si la respuesta es si, por favor describa:

Contacto de emergencia y persona autorizada para recoger (que no sea el padre/madre o tutor[a]):

Nombre Teléfono

Por favor devuelva el formulario completado al correo electronico indicado a continuacion o envie por fax

ambos lados de este formulario.

Los formularios se procesan en el orden en que se reciben. KansasCi tyYMCA,o rg /Cam 1]
YClubSupport@KansasCityYMCA.org

6901 Shawnee Mission Parkway, Overland Park, KS 66202 Teléfono: 816.360.3390 Fax: 816.931.1847



	Date of Birth: 
	Home Phone: 
	Work Phone: 
	Mobile Phone: 
	Secondary Guardian Name: 
	Work Phone_2: 
	Mobile Phone_2: 
	Youth XS: Off
	Youth S: Off
	Youth M: Off
	Youth L: Off
	Youth XL: Off
	Adult S: Off
	Adult M: Off
	Adult L: Off
	Adult XL: Off
	Has your child been to Y Summer Camp before: Off
	SiteSchool Location: 
	Camp Week: 
	SiteSchool Location_2: 
	Camp Week_2: 
	SiteSchool Location_3: 
	Camp Week_3: 
	SiteSchool Location_4: 
	Camp Week_4: 
	SiteSchool Location_5: 
	Camp Week_5: 
	SiteSchool Location_6: 
	Camp Week_6: 
	SiteSchool Location_7: 
	Camp Week_7: 
	SiteSchool Location_8: 
	Camp Week_8: 
	SiteSchool Location_9: 
	Camp Week_9: 
	SiteSchool Location_10: 
	Camp Week_10: 
	SiteSchool Location_11: 
	Camp Week_11: 
	SiteSchool Location_12: 
	Camp Week_12: 
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	DCF Confirmation Number: 
	Total  of: 
	Payer Name: 
	Payer Phone Number: 
	I authorize payments from the cardbank information below I understand the automatic drafts occur each Friday prior to the week of Camp: Off
	Month: 
	Year: 
	Upcoming Grade: 
	Childs Name: 
	Will your family be using DCF Kansas or DSS Missouri funds to pay for camp: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	Card Number: 
	Date: 
	Address: 
	Primary Guardian Name: 
	Email: 
	Payer Address: 
	Total deposit: 
	Male: Off
	Female: Off
	Non-Binary: Off
	Other: Off
	Other_: 
	American Indian or Alaska Native: Off
	Asian: Off
	Hispanic or Latino: Off
	Pacific Islander: Off
	White: Off
	Two or More Races: Off
	Black or African American: Off
	Prefer Not To Answer: Off
	Primary Language: 
	Description: 
	Name: 
	Phone: 


