Gracias por escoger “Camp by the Bay!” Campamento comiensa el Lunes, Juliol,

2024, Para asegurar el comienso de su hijo/a, todos los documentos senalados deben ser
submitidosel Lunes17 de Junio 2024.

. OFFICE USE ONLY
Your Child:
Student's ID #: e AR
(] Certificado de nacimiento.
Start Dale: T
L) Foto de identificacion del padre. .4 pge: -
J Actual formulario fisico. Stafi initials: __

0 Registro de inmunizacion.

[0  Contratos del Community Child Care
Solutions.
O Pendiente O  Aprovado

J Privado

O Primer pago de $175.00 0 $200.00
U Tarifa de registro $25.00
L) Formulario de comida

Alguna pregunta favor de contactar a,

732.638.2820/malicea@prahd.org (school age)

732.638.2818/mjuarez@prahd.org (Pre-k)

Gracias por escojer a Camp by the Bay!

Esperamos tener un verano Increible y Aventurero!



The Puerto Rican Association for Human Development, INC (PRAHD)
100 First St. Perth Amboy, NJ 08861
Phone: (732) 638-2820 (School age) (732) 638-2818 (Pre-k)

EDADES _ PROGRAMAS
$75.00 _|Antes v despues de escuela (semanal)
Preschool (3-Syrs. old) $175.00 |Campamento de verano(8:00 am - 4:00 pm (semanal)

$250.00 | Cuido extendido?:30 am. - 5:30 pm. (semanal)

School Age (6-13yrs. old)

Staff use
Signature
Nombre del Estudiante:
Fecha de Inicio: / / Fecha de Finalizacion: / /
Genero: [lFemenina [IMasculino Fecha de nacimiento:  / / Edad:
Direccion: Ciudad: Estado: NJ.
Numero de codigo postal: Lenguaje: Espanol: _ Ingles:
INFORMACION DE PADRES/GUARDIANES:
Madre/ Nombre de guardian:
Numero de telefono. () - Correo electronico:
Direccion: Ciudad:; State:
Nombre de Empleador: Numero de telefono. ( ) -
Padre/ Nombre de guardian:
Numero de telefono. ( ) -
Correo Electronico:
Direccion: Ciudad: Estado:_
Nombre del Empleador: Phone no. ( ) -

Tutor legal: OMadre O Padre O Ambos padres OJ Abuelos OJ Otro
**Silos padres comparten la custodia u obtienen la custodia total del nino, adjunte los documentos judiciales a esta solicitud.
Raza: O Hispano [J Blanco O Nativo Americanoco O Africano Americano O Asiatico (JOtro

Ingreso del hogar: O 10,000-20,000 O 20,000-30,000 O 30,000-40,000 O 40,000-50,000+ o 50,001+
Revised 2024



Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: __ / /
INFORMACION DEL HOGAR

Usando el espacio de abajo, favor escriba el nombre de todas las personas que viven en el hogar.
Nombre Fecha de Nacimiento Parentesco con el/la Nifio/a

SO G -0 RO =

Favor indique el/los idiomas(s) que se hablan en su hogar:
8En qué idioma prefiere recibir informacién en inglés o en espanol?

INFORMACION ADICIONAL:

Raza: O Hispano OBlanco O Nativo Americano O Africano Americano O Asidtico O0Otro:
Grupo étnico: O Dominicano OPuertorriquefio O Peruano O Colombiano 00 Mexicano OOtro:
Ingreso del hogar: 00 10,000-20,000 O 20,000-30,000 1 30,000-40,000 O 40,000-50,000 [ 50,000+
VERIFICACION DE SALUD/ TRATAMIENTO DE EMERGENCIA;

2Su hijo/hija tiene seguro médico? O SI O NO

Nombre de pdliza: Portador:

Numero de pdéliza:

Nombre del pediatra: NUmero de teléfono. ( ) -
Direccion:

Su hijo/a tiene alguna condicién médica que la/lo limite a él/ella a participar en ciertas actividades
normales?

Su hijo/a toman algin medicamento? O SI O NO?2

Favor de ser especifico y rellenar todos los espacios. Si no aplican, ponga no aplica.
Lista de medicamentos que su hijo/a toma:

Lista de medicamentos/ Salud fisica/ Alergias de
comida:

Oftros defectos como comportamiento especial /
cuidado especial:

Favor de asegurarse que todos los espacios estén llenos. Sisu hijo/a sufre de alguna condicién de salud y/o tiene
alguna alergia es muy importante que nos notifique inmediatamente.

Firma de padres/guardian: Fecha: / £

Revised 2023



Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: ' S .

PUBLICACION DE FOTOS:

0O LE DOY permiso a PRAHD para tomarle fotos y videos a mi hijo/a y usar fotos y videos de mi hijo/a en
las redes sociales de PRAHD.

0O NO LE DOY permiso a PRAHD para tomarle fotos y videos a mi hijo/a y no pueden usar fotos y videos
de mi hijo/a, en las redes sociales de PRAHD.

Firma de padres/guardian: Fecha: / /

AUTORIZACION DE ACTIVIDADES:

Por este medio doy permiso para que mi hijo/a participe en todas las actividades tal como Ias
caminatas a parques y locaciones locales. Si en un vigje especial se necesita fransportacion yo
entiendo que un permiso separado necesita mi firma.

Firma de padres/guardidn: Fecha: / I

CONTACTOS DE EMERGENCIA:

Por este medio, en mi ausencia, yo autorizo a las siguientes personas para recoger y/o contactar en
caso de emergencia. Yo entiendo que ellos necesitan mostrar una foto de identificacién verificando
su nombre, al recoger a mi hijo/a y deben ser mayores de 18 afios. Si hay algin cambio de
informacidn, yo entiendo que es mi responsabilidad de informarle a PRAHD inmediatamente.

1. Nombre: Relacién del nifio/a:
Direccidn: NUmero de teléfono [ ) -
2. Nombre: Relacién del nino/a:
Direccidn: NUmero de teléfono [ ) -
3. Nombre: Relacion del nifio/a:
Direccidn: NUmero de teléfono [ ) -
4. Nombre: Relacién del nifo/a:
Direccidn: NUmero de teléfono [ ) -
5. Nombre: Relacion del nifio/a:
Direccioén: NUmero de teléfono [ ) -

Yo certifico que toda la informacién en esta aplicacién es correcta.

Firma de Padre/guardian: Fecha: / /

Revised 2023



Camp By The Bay
100 First Street * Perth Amboy, NJ 08861
Phone: (732) 638-2880 Fax; (732) 826-3082

Please fill out attached food form and return

If you receive food stamps only fill out Option 1a and the adult household member
signature portion. Nothing else.

Or

If you do not receive food stamps fill out ALL of Option 3, please include all your monthly
income. {Add only immediate family members, those members that parents support
financially) and the adult household member signature section.

If you need help, please call ta make an appointment.

Thank you!

Si recibe cupones de alimentos solo complete la Opcién 1a y la parte donde dice firma de
miembro adulio del hogar. Nada mds. '

O

Si na recibe cupones de alimentos, complete TODA la Opcidn 3, incluya todos sus ingrasos
mensuales. (Agregue solo a los miembros de la familia inmediata, aquellos miembros que los

padres apoyan financieramente) y la parie de la firma del miembro adulto del hogar (donde
dice Adult household members debaijo de la saccién amarilla).

Si necesita ayuda, llame para hacer una cito. Gracias!



2024 NEW JERSEY CHILD AND ADULT CARE FOOD
PROGRAM ELIGIBILITY APPLICATION
R e e b e T 3 S S T R Y U T O s |

NAME(S) & AGE(S) OF ENROLLED PARTICIPANT

(Name) (Age) ! (Name) (Age)
OPTIONAL: RACLALETHNIC IDENTITY OF PARTICIPANT
Check one ETHNIC identity: Mark one or more RACIAL identity (ies):
[ 1 American Indian or Alaska Nalive [ ] Asian [ ] Black or African American
[ 1 HispanicorLatino [ ] Not Hispanic or Lalino [ ] Native Hawaitan or Other Pacific Islander [ ] While

Enrollment Information
Check (') ) each day the above participant is enrolled for care, the hours of care each day, and the meal type(s) served:

DAYS OF CARE: Oson Ons  Owe OmRs Om [Cdsar (7]
HOURS OF CARE: e S e TR X i —r . L i
Swing / Rotating Shifts: (If Applicable) - - - u -

MEAL TYPES SERVED: [OBREAKFAST [JA.M. SUPPLEMENT

OP.M. SUPPLEMENT ODINNER

CHILD DAY CARE FOOD PROGRAM PARTICIPANTS ONLY

OPTION 1A: BENEFICIARIES of Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (formerly Food Stamps), Temporary Assistance for Needy
Families (TANF), or Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR)

I you are now receiving SNAP,TANF ar FDPIR for this child, complete one of the following numbers:

SNAP CASE # OR TANF CASE # OR FDPIR CASE #

OPTION 1B: FOSTER CHILD

If you are applying for a foster child, check the box and list any persanal income which has been identified by specific category such as clothing, school fees, allowances, efc.:
FOSTER CHILD [0  INCOME §,

ADULT DAY CARE FOOD PROGRAM PARTICIPANTS ONLY I
OPTION 2:  BENEFICIARIES of SNAP, FDPIR, 551 or Medicaid

If you are now receiving SNAP, 5SI, FDPIR or Medicaid complete one of the following numbers:

SNAP # OR FDPIR CASE # OR SSICASE # OR MEDICAID CASE #
OPTION 3: HOUSEHOLD ELIGIBILITY - COMPLETE IF YOU DID NOT COMPLETE OPTION 1A, OPTION 1B, OR OPTION 2
Complete the following information: Household Members, Sacial Security Numbers and Income.
MONTHLY INCOME (Complete One Or More - BfreDedatins)
NAMES OF ALL OTHER MONTHLY (Grass | . MONTHLY SOCIAL MONTHLY UNEMPLOYMENT MONTHLY WONTHLY — |
HOUSEHOLD MEMBERS: Eaminge) WAGES / SECURITY WORKMEN'S COMPENSATION WELFARE ANY OTHER
(Related and Unrelated) SALARY PENSIONS CHILD SUPPORT INCOME
RETIREMENT ALIMONY

. $ 5 $ $ $

2. $ 2 5 $ 3

" $ 5 5 $ $

™ $ 5 § $ $

. $ 3 $ $ $

. $ 3 5 $ 3

N $ 3 $ $ $

N $ 5 5 $ $

" $ 5 5 $ $

10. $ $ $ $ 5

TOTAL NUMBER IN HOUSEHOLD (INCLUDE ENROLLED PARTICIPANT): $
_TOTAL GROSS HOUSEHOLD INCOME: 0 RO e O e S A PSRN A A R Y B D o e L S S A A pe gt

e e T e T R e T ST T ST

ADULT HOUSEHOLD MEMBER SIGNATURE and LAST FOUR DIGITS of SOCIAL SECURITY NUMBER: (See Privacy Act Statement below)
An Adult Household Member must sign and date this form, and list the last four (4) digits of his or her Social Security Number.
If you do not have a social security number, mark the box ( &) - "I do not have a Social Security Number”,

PENALTIES FOR MISREPRESENTATION: | cerlify that all of the above information is tue and comrect and that the Food Stamp, TANF, SSI, or Medicaid Number of the enrolled participant is comect, or that all
income is reported. | understand that this information is being given for the receipt of Federal funds issued to the day care center based on the information | provide. [ understand that CACFP officials may verify this|
information; and that defiberate misrepresentation may result in the parficipant losing meal benefils, and | may be prosecuted under the applicable State and Federal laws. An Adult Household Member must
complete the following:

Signature: Address;

Print name:  City: State: Zip Code:
Dale: Phone Number;

Last four (4) digits of Social Security Number: *_ _* _* - * % _ [ 1 do not have a Social Security Number

PRIVACY ACT STATEMENT: Tre Natonal School Lunch Ac requres. i, urless the panicpants’ Case Numbar & provied, you must rchee the Socal Securty humber of (e 26Uk hsehdd member signing the application o indica'e hat the housshokt
mamber not have a Social Securty Numter. Prm'u:ndaSwaSewinmmrumaxcauy.miaSmiaiSemﬁfNunbersrﬂgirmumimi:afm‘sru:tmar:emmWCmmmemamquwa:cmmmmmeigmelu
free or recuced priced ments. The Socil Securdy Numbers i et ¥ ire ¢

TO BE COMPLETED BY DAY E AGEN NLY - DO NOT WRITE BELOW TH

Delermination: Fres Reduced Paid TOTAL MONTHLY INCOME $
Signature of Determining Official: Conversion factors to figure monthly income: Weekly x 4.33
Date Twice a monthx 2

Every 2 weeks x 2.15

CACFPIElig, App April 13, 2022



