Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina de Servicios de Rehabilitacion

ILLINOIS SCHOOL FOR THE DEAF

(ESCUELA PARA SORDOS DE ILLINOIS)
(217) 479-4252/(217) 479-4250 (Voz/TTY) e-mail Wendy.Daniel@illinois.gov
SOLICITUD PARA CAMPAMENTOS DE VERANO

CAMPAMENTO: FECHA

Por favor escriba en letra de imprenta o a maquina

Apellido Nombre Fecha de nacimiento

Numero y Calle Ciudad Estado Zip
Condado (County) (No. del Area)Teléfono No. de-Segu-ro Socia Masculino Femenino
Contacto de emergencia (ademas de los padres) Parentezco (No. del Area) Teléfono

Vivimos a m8s de 50 millas de 1.S.D. y queremos que nuestro hijo/a(s) sean recogidos el

primer dia del campamento S? No
Padre/Tutor Parentezco Direccion Postal Numeros
Nombres Ciudad/Estado/ZIP de teléfono
Casa: ()
Trabajo: ()

Antecedentes Culturales: 9Blanco 9Hispano 9 Asiatico 9Indio Americano
9 Americano-Africano 9 Otro:

Idioma primario que se habla en la casa:

Modo primario de comunicacion del estudiante:

Impedimento de la audicion: indique el tipo y severidad del impedimento de la audicion;
causa y cu8ndo fue diagnosticado:

Aparato para o’r: ;Usa usted un aparato para o’r? 9 S?2 9 No Si la respuesta es S? ;Qu®
clase de aparato?




Gafas, espejuelos, o lentes: ;Usa usted gafas, espejuelos o lentes de contacto? 9 S? 9 No

Discapacidad secundaria: enumere cualquier discapacidad ademas de la
dificultad auditiva; incluya el grado y severidad, causa, cuSndo fue diagnosticado, y
cualquier tratamiento recibido.

Estado de salud: Enumere cualquier problema médico que requiera tratamiento o
medicina (por ejemplo, asma, alergias, epilepsia, etc.)

Medicinas: Enumere todas las medicinas (dosis, frecuencia, duracion) que usted esta
tomando ahora y diga la razon por cual la toma. NOTA: Si usted es aceptado para
participar en el programa, las medicinas deben ser traidas en sus envases originales con
etiquetas e instrucciones. Las medicinas seran entregadas al Centro de Salud (Health
Center) para su administracion.

Restricciones fisicas: Enumere detalladamente cualquier restriccion fisica. Incluya las
instrucciones médicas para controlar dicha(s) restriccion(es). ;Alguna de estas
restricciones limita la participacion en alguna actividad? Si la respuesta es S?, describala.

Restricciones dietéticas: ;Requiere usted alguna dieta especial? 9S? 9No Si la respuesta es
S?, describa y explique.

Examen fisico: Envie un certificado de examen de salud del nifio firmado. Una planilla en
blanco es incluida, sin embargo, una copia indicando un examen fisico de no m8s de un aiio
atras es aceptable.

Inmunizaci-n: ;Estan las vacunas e inmunizaciones al dia? 9S? 9No Todas las fechas de
inmunizaciones deben ser anotadas en la planilla del examen fisico. Fecha de la tltima
inyeccion contra el Tétano:

Seguro de enfermedad: ;Esta usted cubierto por un seguro de enfermedad? 9Si 9No
Nombre del asegurado: No. de Seguro Social: - -




Nombre de la compaiiia de seguros:
Direccion de la compaiiia de seguros:

Numero de la pdliza Numero del grupo

Grado mas alto alcanzado en la
escuela:

ESCUELA: Enumere los nombres y la direccion de las escuelas atendidas.
Nombre de la escuela Direccion Grado alcanzado _Fecha

Recomendacion del maestro:

AREA DE EDUCACION LOCAL: Nombre y niimero del distrito:

Posicion Nombre Direccion

Superintendente Escolar
del distrito

Distrito de
Educacion Especial

Supervisor Registrado de
Impedimentos auditivos

INDIVIDUOS INTERESADOS: Enumere médicos, clinicas, escuelas o agencias de servicio
social envueltos en su cuidado:

Nombre Posicion Direccion

Costos: Yo entiendo que soy responsable del costo de la ropa, medicinas y gastos
personales.

Firmas:

Firma del Padre/Tutor Fecha Parentezco con el estudiante

Firma del Estudiante Fecha



Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Oficina del Servicio de Rehabilitaci-n
ILLINOIS SCHOOL FOR THE DEAF
(ESCUELA PARA SORDOS DE ILLINOIS)
CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR PARA TRATAMIENTO M£DICO
CAMPAMENTO DE VERANO

Yo, el padre (o tutor) de cuya fecha de
nacimiento es , por la presente doy consentimiento a todo cuidado me@dico,
quir¥rgico, y hospitalizaci-n, y a todo tipo de inmunizaci-n que sea necesaria mientras mi
niffo(a) est§ bajo el cuidado y supervisi-n del Departamento de Servicios Humanos
(Department of Human Services). Yo ser® responsable por el costo de los cuidados m@dicos
gue no sean parte de los cuidados de salud de rutina provistos por la escuela.

Firma del Padre/Tutor Fecha

Firma del Estudiante
Por favor, cierre la planilla, p-ngale un sello de correos y envela a le direcci-n expresada
mas abajo:

Talla de la camiseta
(de tamafjo adulto)




ESTADO DE ILLINOIS
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS
OFICINA DE SERVICIOS DE REHABILITACION
ESCUELA PARA SORDOS DE ILLINOIS

(ILLINOIS SCHOOL FOR THE DEAF)

Nombre del estudiante

Yo, por la presente doy mi consentimiento a la Escuela para Sordos de Illinois (Illinois
School for the Deaf) para que se le tomen fotografias a mi nifio(a) para el fin de publicacion
(incluyendo television/video o pelicula cinematografica) S? No

La toma v el Uso de las Fotografias del Estudiante

89 I1l. Adm. Code: 830.10 a. No es permitido a los empleados del Departamento de Servicios de
Rehabilitacion (Department of Rehabilitation Services) el tomar o

usar fotografias de los estudiantes que constituyan un detrimento o sean embarazosas al
estudiante o que no sean consideradas por un observador razonable que representan al
estudiante en una forma positiva o favorable. Fotografias de los estudiantes solo seran
tomadas o usadas por los empleados de DORS cuando el permiso del padre/tutor del
estudiante, o el estudiante mismo ha sido obtenido. b. El superintendente o su designado no
autorizara persona(s) alguna que no sea un empleado de ORS a fotografiar un estudiante

en la escuela, ni la escuela proveera una fotografia a dicha persona(s) a no ser que el
superintendente o su designado sabe el propdsito para el cual la fotografia sera usada y
tiene la seguridad que la persona(s) observara las normas expresadas en la subseccion a.
Tanto como sea posible, las fotografias del estudiante solo seran tomadas o usadas cuando el
permiso de los padres o tutor del estudiante, o del estudiante mismo (cuando el

estudiante es mayor de 18 afios) ha sido obtenido.

Firma del Padre/Tutor Fecha



