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Estimado padre/guardián,

Gracias por su interés en Respite Care of San Antonio, Inc. Nos complace que forme parte de nuestra comunidad y estamos seguros de que disfrutará de los muchos servicios que tenemos para ofrecerle. Estos incluyen:

a. Día de descanso durante la semana (PDO, por sus siglas en inglés) 
b. Día de descanso el fin de semana (FDO, por sus siglas en inglés)
c.  Noche de descanso para padres (PNO, por sus siglas en inglés)  

Adjunto encontrará un paquete de inscripción.    Por favor, complete el paquete y devuélvalo en su totalidad junto con todos los materiales requeridos para la inscripción.     Todos los formularios deben completarse y presentarse (uno por hogar) para ser considerados para nuestros programas.  Requerimos que todas las familias que cumplan con los requisitos soliciten asistencia del Servicio de Cuidado Infantil (CCS, por sus siglas en inglés). Cualquier familia que no cumpla con los requisitos y cuyos ingresos sean inferiores al 250 % del nivel federal de pobreza puede solicitar la asistencia de Respite Care of San Antonio Dificultad económica. Al final de este paquete de inscripción, encontrará información sobre la elegibilidad para CCS y nuestra solicitud de asistencia por dificultades económicas- Texas Child Care Connection for Families

Materiales requeridos para la inscripción:
	Documentos requeridos para días de descanso

	Paquete de inscripción completado

	Comprobante de ingresos del hogar 
(SNAP, SSI, TANF, etc.) últimos 90 días
Talones de pago (4 consecutivos)
Declaración de impuestos (página 1 y 2)

	Registro de vacunación o exención

	Comprobante de tutela legal



Contamos con una clínica en nuestras instalaciones, en colaboración con UT Health Clinic, disponible para agilizar el proceso de completar estos formularios. Para más información, por favor llame a UT Health al 210-738-1636.

Si tiene preguntas o necesita ayuda completando este paquete, por favor llame al equipo de servicios de apoyo familiar a rcsafamilyss@respitecaresa.org o 210-737-1212. Si necesita ayuda adicional de un director, por favor, contacte a Marta Semidey al 210-737-1212 o a msemidey@respitecare.org.     

Esperamos poder atender las necesidades de su ser querido.

El equipo de programa comunitario


		INFORMACIÓN DE INSCRIPCIÓN Y DATOS DEMOGRÁFICOS

	Nombre del centro:
	Nombre del director(a):  

	Nombre del niño(a)

	Fecha de nacimiento
	[bookmark: Check33]Género
|_|M     |_|F
	Número de teléfono de casa

	Parentesco del cuidador que completa el formulario: 
	 |_| Padre/Madre|_| Guardián |_| De acogida|_| Familiar más cercano

	Cómo se enteró de Respite Care:

	Diagnóstico del niño(a)- - |_| Marque si el niño(a) tiene un desarrollo neurotípico (no tiene ninguna discapacidad/médica)
	|_|no verbal
|_|habla limitado
|_| verbal

	Domicilio del niño(a)

	Ciudad, Estado, y Código postal

	Nombre de escuela (si aplica)

	Distrito escolar (si aplica)


	Madre/nombre de guardián   

	Domicilio (si es diferente que la del niño(a)- Si está en blanco, indique N/A

	Padre/nombre de guardián

	Domicilio (si es diferente que la del niño(a)- Si está en blanco, indique N/A

	Indique los números de teléfono donde se pueda localizar al padre, madre o tutor legal mientras el niño(a) esté bajo nuestro cuidado
	Teléfono de madre/guardián  
	Teléfono de padre/guardián 
	Correo electrónico

	Lista de contactos de emergencia si los padres/guardianes no pueden ser contactados

	Nombre

	Domicilio  
	Teléfono
	Relación


	Por la presente, autorizo al centro de cuidado infantil a permitir que mi hijo(a) se retire del centro de cuidado infantil ÚNICAMENTE con las siguientes personas. Por favor, incluya el nombre y número de teléfono de cada uno. Los niños solo serán entregados a uno de sus padres o a una persona designada por el padre, madre o tutor legal, previa verificación de su identificación.

	1)



	2)
	3)

	ACUSE DE RECIBO DEL MANUAL PARA PADRES Y TUTORES LEGALES

	[bookmark: Check15]|_| Por la presente, reconozco haber recibido las políticas de funcionamiento del centro, incluidas las relacionadas con la disciplina y orientación, la zona libre de pandillas, la declaración de privacidad y la información adicional sobre las vacunas.
Por la presente, reconozco haber recibido una copia impresa de mis derechos como padre o guardián de un niño(a) inscrito(a) en el programa.

	AUTORIZACIÓN PARA USO DE IMAGEN Y PUBLICIDAD

	[bookmark: Check16][bookmark: Check17]Por la presente,  |_| autorizo |_| no autorizo que se utilice la imagen de mi hijo(a) para publicidad. 
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CHILD: _________________________

Rate DC: _________DRH: _________

THI: ____________ HUD: _________


 Respite Care of San Antonio, Inc.
		Información financiera de la familiaCHILD: _________________________

Rate DC: _________DRH: _________

THI: _____________ HUD: _________








¿Alguno de los padres del hogar asiste a la escuela? |_|Si    |_|No   Si respondió que sí, el padre/madre asiste a la escuela:                   |_|   Tiempo completo    |_|   Tiempo parcial
Nombre de escuela donde asiste:  ____________________________________________________________Promedio de calificaciones (GPA) _________________             


	
	Nombre de los miembros del hogar:
	Fecha de nacimiento
	Relación al participante: 

	1.
	

	
	Jefe(a) del hogar

	2.
	

	
	

	3.
	

	
	

	4.
	

	
	

	5.
	

	
	

	6.
	

	
	


Indique la información laboral de todos los adultos:
	Miembro del hogar
	Lugar de empleo
	Pago
	Frecuencia del pago cada:
(circule uno)
	Si es por hora, # de horas por semana
	Promedio # de horas extras/semana

	Jefe(a) del hogar
	

	$ 
	Hra./ Mes/Año
	
	

	
	
	$ 
	Hra./ Mes/Año
	
	



Para cada individuo mencionado posteriormente, por favor proporcione la declaración de impuestos federales más reciente (págs. 1 y 2) o 2 talones de pago consecutivos.

Marque con una X los ingresos adicionales que correspondan a su hogar (proporcione una copia de la carta de adjudicación, si corresponde)
	X
	Tipo de ingreso/asistencia/programa
	Cantidad por mes

	
	Manutención de los hijos 
	$

	
	Asistencia de gobierno
	$

	
	Vivienda
	$

	
	SNAP/TANF (por sus siglas en inglés)
	$

	
	WIC
	$

	
	SSI/SSDI (por sus siglas en inglés)
	$


Certifico que la información anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.  Entiendo que la información anterior puede utilizarse para determinar la elegibilidad para recibir asistencia financiera de agencias gubernamentales federales, estatales y/o locales para servicios de cuidado de respiro/cuidado infantil, y que está sujeta a verificación por parte de funcionarios autorizados de dichas agencias gubernamentales.  Si alguna información no revelada o incorrecta ocasiona que las fuentes de financiamiento no autoricen el pago de mi factura, entiendo que seré responsable de dichos cargos.  Si se produce algún cambio en los ingresos del hogar, deberá informarse inmediatamente al departamento de inscripción. 
___________________________________	          	                                                                        _______________
Firma de padre o guardián                                                             	                  	         Fecha	
___________________________________	        	                                                                        ______________________
Nombre escrito y relación al participante    				                         Número de teléfono

Exención de responsabilidad
Yo, como padre, madre o tutor legal, entiendo que todo trabajador de cuidado de respiro de Respite Care of San Antonio, Inc. (RCSA) ha sido sometido a un proceso de evaluación y ha recibido capacitación y orientación especial por parte de RCSA.  Acepto que Respite Care of San Antonio, Inc. no será responsable, en ninguna circunstancia, en virtud de este acuerdo ni como consecuencia del mismo, directa o indirectamente, por cualquier accidente o lesión que ocurra a una o más personas durante la prestación o recepción de los servicios de cuidado de respiro.
 Asumo todos los riesgos relacionados con cualquier daño, pérdida, costo y gasto, y acepto indemnizar y mantener indemne a Respite Care of San Antonio, Inc., así como a sus funcionarios, agentes y empleados, frente a cualquier reclamación, pérdida, daño, causa de acción, demanda y responsabilidad de cualquier tipo, incluidos todos los gastos de litigio, costos judiciales y honorarios de abogados, por lesiones a cualquier persona o personas causadas por la negligencia de Respite Care of San Antonio, Inc. o por la negligencia conjunta de Respite Care of San Antonio, Inc. y cualquier otra persona o entidad. 
Además, indemnizaré y mantendré indemne al trabajador de cuidado de respiro frente a cualquier pérdida o daño que pueda sufrir como consecuencia de lesiones a una o más personas o daños a la propiedad mientras el trabajador de cuidado de respiro esté prestando los servicios que surjan de este acuerdo y que se encuentren dentro del alcance de sus funciones, excepto aquellos que puedan derivarse, en parte, de la negligencia contributiva del trabajador de cuidado de respiro.
Además, por la presente, acepto indemnizar y mantener indemne a Respite Care of San Antonio, Inc., sus agentes, empleados y trabajadores, frente a toda responsabilidad o reclamación, demanda, daño y costo relacionados con cualquiera de los servicios proporcionados por RCSA durante cualquier servicio de cuidado de respiro prestado en las instalaciones.     
Los centros de cuidado infantil son establecimientos de servicio público conforme al Título III de la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés).   Si considera que dicho centro puede estar incurriendo en prácticas discriminatorias en violación del Título III, puede llamar a la Línea de Información de la ADA al (800) 514-0301 (voz) o al (800) 514-0383 (TTY).
Autorización para divulgar información

Esta información se utilizará para brindar atención a su hijo(a) mediante los servicios de Respite Care of San Antonio, Inc. (RCSA).  Toda la información se considera confidencial para entidades externas.  Entiendo que toda la información relacionada con mi hijo(a), su cuidado, sus antecedentes, su salud y su información médica y conductual, así como la información familiar pertinente para recibir los servicios, se compartirá dentro de la agencia RCSA.  Toda la información se conservará en el expediente de mi hijo(a).  Entiendo que la información puede compartirse con entidades financiadoras externas a RCSA para garantizar el cumplimiento de los requisitos de financiamiento, licencias o acuerdos contractuales.  Esta autorización estará vigente durante todo el tiempo que mi hijo(a) esté inscrito(a) para recibir los servicios de RCSA. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización. Por la presente, autorizo y doy mi consentimiento para la divulgación de la información relacionada con mi expediente. Esta autorización permite a RCSA divulgar la información solicitada para cumplir con las normas y directrices municipales, estatales y federales.

Entiendo y reconozco que la información divulgada puede contener datos confidenciales y sensibles.  Por la presente, libero y eximo de toda responsabilidad a RCSA, a sus empleados, agentes y partes afiliadas por cualquier responsabilidad que pudiera surgir de la divulgación y el uso de la información autorizada, siempre que dicha divulgación se realice de buena fe y de conformidad con las leyes y reglamentos aplicables. 


___________________________________	          	                                                         _______________
Firma de padre o guardián                                                             	                  	         Fecha	

___________________________________	          	                                                           _______________
Firma del miembro del equipo de Servicios de Apoyo Familiar                                          Fecha           	

___________________________________	          	                                                          _______________
Firma del director(a) de control de calidad (Q/A, por sus siglas en inglés)	           Fecha


Attachments 
1. Demographic Information
2. Stress Survey
3. Resilience Survey
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