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Gracias por su participacion en los programas de Recreacién Inclusiva de la Ciudad de Federal Way. Por favor, rellene ambos lados de este formulario a fondo.
Esto nos ayudaréa a conocer sus necesidades a nivel individual. Tenga en cuenta que este formulario caducaréa cada 3 afios. Si tiene actualizaciones adicionales
dentro de este periodo de tiempo, envie un formulario actualizado. Si necesita adaptaciones especiales para participar, Ildmenos diez dias habiles antes de la
fecha de inicio de la actividad y haremos todo lo posible para satisfacer las solicitudes razonables. Puede haber situaciones en las que un tutor o proveedor de
atencion deba asistir a programas para ayudar.

INFORMACION PERSONAL Y CONTACTOS

Nombre del participante: Fecha de nacimiento M/D/A Género
Teléfono principal Teléfono celular del participante (si corresponde)
Direccién de la casa Ciudad Cremallera

Direccion de correo electrénico principal Duefia de correo electrénico:

Raza: Idiomas que se hablan en casa: ¢ Es esta persona su propio tutor legal?[ pi [_JNo
Vida de los participal independientem con los padres/tutores Hogar grupal Compatibilidad Otro:
(por favor, comprue Anta ~en inanilinae

Nombre del tutor legal o de los padres:

Teléfono principal Teléfono(s) secundario(s)

Direccion (si es diferente a la anterior) Ciudad Cremallera,

Correo electrénico

Nombre del hogar grupal/apoyo para inguilinos:

Nombre del Administrador/Personal

Teléfono residencial Celda Correo electrénico

Nombre adicional del contacto de emergencia:

Teléfono: Celda: Relacion:

Médico: Teléfono:

Persona principal a contactar con respecto a las actualizaciones del programa, correos electrénicos, cancelaciones y transporte:

Nombre: Teléfono: Correo electrénico:

Persona principal a contactar con respecto a las inscripciones y pagos del programa:

Nombre: Teléfono: Correo electrénico:

INFORMACION DE TRANSPORTE

¢Como llega y sale de los programas este participante (marque todo lo que corresponda)?

Autobus de acceso Dejar/recoger al cuidador Autobus Caminar/ Conduzca
al metro publico Bicicleta por si
mismo

Si el cuidador deja o recoge, por quién:

¢ Tiene este participante permiso para esperar en el Centro Comunitario OPEN de forma independiente y desatendida al final
del programa para esperar su traslado? D Si D\IO
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INFORMACION MEDICA Y DE OTRO TIPO

POR FAVOR, MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA:

AGREGAR TDAH Alergias Ayuda a Ayuda en Asma Autismo
(ver mas ir al bafio la
abajo) alimentac
O O ion
Trastorno del Discapacidad del Diabetes Discapacida Afeccion Presién Antecede
comportamie desarrollo d auditiva cardiaca arterial alta ntes de
O nto o convulsio
nes
(ver mas abajo)
Discapacidad Aprendizaje No verbal Discapaci Especial Utiliza el Usos
Intelectual dad fisica Necesidades lenguaje dispositivo de
dietéticas de sefias comunicacion
(ver mas
abajo)
Discapacidad Deambula con Otro
visual facilidad

Necesidades de movilidad

Utiliza silla de ruedas Utiliza silla de ruedas Utiliza un dispositivo de asistencia para caminar

manual eléctrica (bastén, andador, muletas)
Dificultades de equilibrio Dificultades para subir Dificultades para caminar distancias mas largas
escaleras

ALERGIAS (por favor, enumere):

NECESIDADES DIETETICAS (por favor, enumere):

CONVULSIONES Indique la fecha de la tltima convulsién, la frecuencia y adjunte el plan de convulsiones:

SENSIBILIDADES por favor, enumere algln ruido, actividad o situacion que moleste al Participante?

PROTECTOR SOLAR El personal del programa tiene permiso para aplicar protector solar a este participante durante los programas
Si NO

MEDICAMENTOS (por favor enumere o adjunte):

¢ El participante tomara medicamentos durante las actividades? Si es asi, ¢con qué frecuencia?

POLITICA DE MEDICAMENTOS: El personal no puede administrar ningtn tipo de medicamento en nuestros programas.

Depende de la persona, tutor o cuidador administrarlos antes o durante nuestros programas (esto incluye medicamentos de venta
libre).

INFORMACION ADICIONAL : ¢Hay algo mas que nos seria Gtil saber?




AUTORIZACIONES

Autorizo para asistir a los siguientes tipos de programas:
(nombre del participante)
En las instalaciones de la ciudad que Instalaciones fuera de la ciudad Programas
permanecen en el lugar (excursiones de un dia) nocturnos

Autorizo el permiso total de este participante para ser fotografiado (fijo o en video) dentro de los programas de la Ciudad
de Federal Way para cualquier proposito. D Si D NO

Iniciales: Fecha:

POLITICAS

Proporcionar la informacion anterior nos ayudara a garantizar que los participantes tengan una experiencia positiva en los programas de inclusion de
Federal Way. Se haran esfuerzos para proporcionar adaptaciones razonables de acuerdo con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades.

POLITICA DE INCLUSION DE LA ViA FEDERAL

El Departamento de Parques de la Ciudad de Federal Way estad comprometido a atender las necesidades de todos en la comunidad a través de una
programacion inclusiva, proporcionando un ambiente en el que las personas con y sin discapacidades puedan interactuar, jugar y socializar con sus
compafieros en un entorno inclusivo y de apoyo. La Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés) prohibe la
discriminacién en programas o servicios publicos basada en la discapacidad. La ciudad de Federal Way se esfuerza por crear un entorno accesible en
nuestros programas generales de recreacion para nuestra poblacion diversa. Se invita a las personas de todas las capacidades a considerar la
posibilidad de inscribirse en cualquier programa de recreacién que Federal Way Parks tenga para ofrecer, siempre que se cumplan los requisitos
minimos de elegibilidad. Si tiene alguna pregunta sobre la accesibilidad en cualquiera de nuestros programas, comuniquese con Sabrina Bates al
Sabrina.Bates@cityoffederalway.com o al (253) 835-6927.

Consulte la politica completa aqui: itallhappenshere.org/inclusive-recreation-policy

POLITICA DE RECOGIDA TARDIA: Solicitamos su cooperacién para salir de las actividades de manera oportuna. Es importante entender que
usted es responsable de organizar la salida dentro de los 30 minutos posteriores ala hora de finalizacién del programa, independientemente
de los arreglos de transporte que se hagan. Después de que haya pasado el tiempo de recogida de 30 minutos, se cobrard un CARGO POR
RETRASO DE $ 5.00 POR CUARTO DE HORA y debe pagarse en el Centro Comunitario Federal Way por teléfono o sin cita previa antes de la
proxima fecha del programa. Las llegadas tardias habituales para la recogida pueden llevar a la cancelacién del programa.

ACUERDO

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR/OBTENER INFORMACION: Doy permiso al personal de Recreacion de la Ciudad de Federal Way
para que se comunigque con otros miembros del personal de la ciudad y los servicios de emergencia para obtener y / o divulgar informacion personal y
médica, para ser utilizada con el Unico propoésito de proporcionar servicios de programa excelentes, efectivos y seguros. Esta informacion sera
confidencial.

LIBERACION DE RESPONSABILIDAD: El abajo firmante se compromete a eximir de responsabilidad a la Ciudad de Federal Way por toda
responsabilidad, accidente, lesion o pérdida de propiedad que resulte del uso de las instalaciones de la ciudad, viajes a dichas instalaciones o
participaciéon en programas administrados por el personal de parques, Recreacion y Servicios Culturales. En caso de lesion, por la presente renuncio a
todas las reclamaciones o acciones legales, financieras o de otro tipo, contra la Ciudad de Federal Way, sus organizadores, patrocinadores,
supervisores o cualquier voluntario relacionado con el programa, a menos que la lesién sea causada por negligencia exclusiva de la Ciudad de Federal
Way. En ausencia de firma, las tarifas de pago y la participacién en el programa constituiran la aceptacion de las condiciones establecidas para
cualquier proposito.

Nombre del participante

Firma del Participante (si tiene 18 afios 0 mas) Fecha

Firma del tutor legal (requerido si corresponde para personas de cualquier edad) Fecha



Solo para los participantes gue utilizan los Fondos de la PDD

Administrador de casos de la DDA: Correo electronico:

Autorizo al Programa de Inclusién de la Ciudad de Federal Way a facturar los Fondos de Relevo de la DDA por los programas registrados, y entiendo
que soy responsable de cualquier costo que no esté cubierto por la Asociacion de Discapacidades del Desarrollo de Washington segin mi Plan de

Servicio.

Firma del participante o tutor legal Fecha

Solo para participantes gue participan en Olimpiadas Especiales. Enumere sus tallas actuales para camisetas/uniformes. Todas las prendas
son de tallas unisex.

Tapas: Fondos:

Actualizado en abril de 2024
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