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	Formulario 3930-S
Marzo de 2019

	Oficina de Servicios para Personas Sordas y con Problemas de la Audición (DHHS)
Solicitud para asistir a Camp SIGN 

	Llene esta solicitud y envíela de regreso, junto con la cuota de inscripción de $35, a: 
Office of Deaf and Hard of Hearing Services
P.O. Box 12306
Austin, Texas 78711  
	Si tiene alguna pregunta, comuníquese con nosotros: 

Teléfono: (512) 982-1709 
Fax: (512) 438-4777

Correo electrónico: dhhs.training@hhsc.state.tx.us
Sitio web: hhs.texas.gov/services/disability/deaf-hard-hearing

	Información del solicitante 

	Apellido:


	Nombre:


	Fecha de nacimiento:


	Edad al ir al campamento



	Escuela: 
	Grado: 

	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 

	Sexo: 
	Grupo racial o étnico: 

	Marque con una X su elección en cada categoría. 

	Camiseta (tamaño de adulto): 







	Grado de pérdida de la audición:






	Método de comunicación:







	Información del padre o tutor

	Marque su elección con una X.

	
	
	
	

	Apellido:


	Nombre:



	Dirección:


	Ciudad:


	Estado:

	Código postal:


	Teléfono de la casa:
(
	Teléfono del trabajo:
(
	Celular:
(

	Correo electrónico: 

	Persona de contacto en caso de emergencia 

	Nombre:


	Relación:


	Teléfono:

(

	Información  conductual 

	Para ayudarnos a cuidar mejor  de su hijo, proporcione cualquier información sobre su comportamiento o su salud física, mental, emocional y social que usted considere importante, o que pueda afectar la experiencia de su hijo en Camp Sign (déficit de atención, trastornos del sueño, timidez, etc.). Use el espacio a continuación o llame al (512) 982-1709 (videoteléfono/teléfono).

	

	Nota: Cualquier participante que cause problemas continuos en el campamento tendrá que volver a casa. 

	Información sobre ingresos 

	Escriba el ingreso promedio de mensual de cada miembro del hogar, incluidos los hijos. Apunte los ingresos brutos (el total antes de descontar impuestos, seguro y deducciones). Usted puede decidir no dar la información sobre sus ingresos. Si no proporciona información sobre sus ingresos, tendrá que pagar el costo completo del campamento, además de la cuota de inscripción. El monto total que debe pagar aparece en la carta de aceptación inicial.

	Si no quiere dar la información sobre sus ingresos y está de acuerdo en pagar el costo completo del campamento para este participante, introduzca o escriba sus iniciales aquí. 

	
	Nombre
	Apellido
	Número de Seguro Social *
	Ingresos mensuales

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	* Si un miembro de la unidad familiar participa en los programas SNAP o Asistencia Temporal a Familias Necesitadas (TANF), proporcione su número de caso y su número de Seguro Social.  

	Firma 

	Al firmar este formulario, declaro que: 

· He proporcionado información verdadera y correcta sobre mi hijo o el niño en acogida bajo mi cuidado; 
· Estoy solicitando inscribir a mi hijo o al niño en acogida bajo mi cuidado. Estoy enviando una cuota de inscripción de $35.00 que no es reembolsable. Entiendo que se me cobrará y que seré responsable de pagar cualquier recargo si no hay fondos suficientes para cobrar el cheque; 
· Estoy de acuerdo en liberar a DHHS Camp SIGN de toda responsabilidad, daños o perjuicios por lesiones o enfermedades que resulten de cualquier accidente ocurrido dentro o fuera de las instalaciones del campamento;  

· Autorizo a los empleados de DHHS Camp SIGN a que presten atención médica a mi hijo en caso de que se lesione o se enferme; 
· Autorizo a DHHS Camp SIGN a sacar, usar y publicar fotografías de mi hijo con el fin de dar a conocer y promover Camp SIGN; 
· Entiendo que se espera la total cooperación de mi hijo o niño en acogida bajo mi cuidado; y

· Entiendo que soy responsable de transportar a mi hijo o al niño en acogida bajo mi cuidado al campamento y de regreso.  

	Firma del padre o tutor:
X  
	Fecha:


	Nombre en letra de molde:





