Big Brothers
Big Sisters.

550 NW 42" Avenue, Miami, FL 33126,
Teléfono: 305-644-0066/ Fax: 305-847-2447

TODA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA CONFIDENCIAL Y SERA UTILIZADA POR ESTA AGENCIA SOLAMENTE COMO SE

ESTABLECE EN NUESTRA POLITICA DE CONFIDENCIALIDAD (consulte la dltima pégina). POR FAVOR, RESPONDA A NUESTRAS Para uso exclusivo del personal
PREGUNTAS LO MEJOR POSIBLE PARA QUE PODAMOS SERVIR MEJOR A LAS NECESIDADES DE SU FAMILIA. ] Bis CcB I stw [ GEM
BIG BROTHERS BIG SISTERS OF MIAMIADMINISTRA SUS SERVICIOS DE UNA MANERA NO DISCRIMINATORIA.

Seleccione los programas en los que esta interesado en inscribir a su hijo:
CJPROGRAMA DE MENTORIA (revise las preferencias): (] Escuela para trabajar [ en la comunidad [ Bigs in Schools
CJCOMPROMISO DEL GRUPO y MENTORIA (GEM) (marque todo lo que corresponda): [ Arte
[OPreparacion profesional y universitaria [] Aprendizaje digital [] Alfabetizacion financiera [] Preparacion
fisica/Deportes (1 Habilidades de liderazgo [ Destrezas para la vida (1 Masica [0 Campo(s) fuera de la escuela
[JExploracion de la lectura [JSTEM/Robética [] Tutoria [ Otros

INFORMACION DEL JOVEN

Nombre legal completo (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido):

Direccion del domicilio:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono celular: Teléfono de la casa:
Autorizacion para enviar mensajes de texto al joven Csi [INo

Correo electronico:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) Edad: Nimero de identificacion del estudiante
(requerido):

Escuela: Grado: Almuerzo gratis/Rebajado: 0 Si ONo

Idioma primario hablado en casa Olinglés CJEspaiiol [ICreole [IOtro

¢Como escucho6 acerca de Big Brothers Big Sisters?

¢Ha estado el joven involucrado anteriormente en el Sistema de Justicia Juvenil? asi CINo

¢Hay algun antecedente o reclusion actual en la carcel para el padre/tutor o hermano? [JSi LINo

SERVICIO MILITAR: ;Este joven tiene uno o mds padres actualmente inscritos o retirados del ejército de los Estados Unidos?
osi [INo

Género en el certificado de nacimiento original [OMasculino [OFemenino
Eljoven describe su género como [IMasculino [IFemenino [dTransgénero [IOtro: UIPrefiere no responder

Eljoven describe la orientacion sexual como: [JHeterosexual [JHomosexual [(IBisexual [IOtra:

ETNIA/NACIONALIDAD (marque una que aplique al joven)

O Hispano (elija uno a continuacién):
O Indio americano/ nativo de Alaska [JCubano
[ Asiatico CIColombiano
0 Negro (no hispano) elija uno a continuacion: [INicaragiiense
CJAfricano [Puertorriqueio
CJAfroamericano [JSalvadorefio
OHaitiano [JOtro
[OBahameino [CInativo americano
CJamaicano [OHawaiano nativo/isleio del Pacifico:
[1Otro [IBlanco (no hispano)
O Multirracial:
] Otro:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre: Relacion con el joven

Nuamero de teléfono: Correo electrénico:




INFORMACION DEL PADRE/TUTOR LEGAL

Nombre legal completo (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido):

Teléfono celular: Teléfono de la casa:
¢Autorizacion para enviar mensajes de texto? [JSi Teléfono del trabajo:
[INo

Direccion de correo electronico principal:

¢Su relacion con el joven?

Por favor describa su hogar:

[0 Hogar de dos padres [1 Hogar de dos padres - No casados [] Hogar de dos padres - Madres

[0 Hogar de dos padres — Padres [1 Hogar de padres solteros - Madre [1 Hogar de padres solteros - Padre
1 Abuelos [JHermano guardian [ Otros parientes [1Hogar colectivo [1 Hogar de acogida [ Instituciéon

[ Otro/desconocido

INGRESOS DEL HOGAR: (sélo para fines estadisticos) [Imenos de $10 000 [1$10 000-$19 999 [1$20 000-%$24 999
[J$25 000-$29 999 [1$30 000-34 999 [1$35000-39 999 [1$40 000-49 999 [1$50 000-59 999 [1$60 000+

¢Hay personas ademas de usted y el joven que viven en su hogar? si* [ONo

*Si es asi, por favor proporcione los detalles a continuacion:

Nombre: Edad: Relacion:

Nombre: Edad: Relacion:

Nombre: Edad: Relacion:

Nombre: Edad: Relacion:

Nombre: Edad: Relacion:
ACUERDO DE CUSTODIA (PADRE(S) Sl ES APLICABLE)

¢Tiene la custodia legal de este joven? 0si  [CONo

¢Hay una persona que comparte la custodia legal? Osi CONo

En caso afirmativo, ;conoce y apoya la inscripcidn del joven en el programa BBBS? Csi CINo

Nombre de la persona con custodia compartida/legal:_

Numero de teléfono: Correo electroénico:

¢Hay algun historial de encarcelamiento, arresto, deportacion de cualquiera de [JSi O No

los padres?

iEsta persona tiene contacto con el joven? dsi [INo Si si, ;con qué frecuencia?
¢Donde reside esta persona?

INFORMACION MEDICA

Nombre del médico: Numero de teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Plan de seguro: Numero de seguro: Nimero de teléfono:

Alergias: Medicamentos:

Otra informacién médica importante:

INFORMACION SOBRE LAS NECESIDADES DEL JOVEN

Tenga en cuenta: La informaciéon solicitada a continuacion no se utilizard para discriminar a su hijo de ninguna manera, pero nos permitird servir
mejor a su familia. Con la excepcidon de circunstancias excepcionales, esta informacién no se utilizara para determinar la elegibilidad. En el caso de que
no podamos proporcionar los servicios, la Agencia lo ayudard a encontrar servicios alternativos.

Marque todo lo que corresponda: [1Discapacidad del desarrollo [IDiscapacidad emocional/del comportamiento
[ODiscapacidad auditiva [IDiscapacidad en el aprendizaje [IDiscapacidad fisica [IDiscapacidad visual
[IOtros (especifique )

El joven necesita ayuda para desempefiarse en la siguiente area académica: (Por favor elija un drea académica)
[] Lectura/Gramatica y literatura [J Matematicas ] Ciencias
[J Asistencia escolar 1 Conducta/comportamiento escolar
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Casilla1 | LISTA DE MEDICAMENTOS INCLUIDOS LOS QUE NO REQUIEREN PRESCRIPCION MEDICA

Marque todo lo que corresponda y complete toda la informacion:
[J Medicamentos recetados [0 Medicamentos sin receta [J Suplementos nutritivos

[ Producto o locién tépica [0 Refrigeracion requerida 0 Dieta modificada

Nombre del hijo Fecha de nacimiento Peso

Nombre del(los) medicamento(s): Dosis exacta

Para ser administrado en los siguientes horarios. Para el siguiente periodo de tiempo.

Entiendo que mi hijo debe poder administrarse el medicamento por si mismo. El personal de BBBS of Miami no es
[ ] responsable de administrar medicamentos a ningin hijo en el programa.

Firma del padre/tutor Fecha

Casilla2 | CONTACTOS DE EMERGENCIA/AUTORIZADOS PARA RECOGER: (OTROS QUE NO SEAN LOS PADRES 0
TUTORES)

La siguiente seccion debe ser completada por el padre/tutor con respecto a las personas autorizadas y no
autorizadas para la recogida.

Personas autorizadas:

Nombre/Relacion Numero de teléfono:

Nombre/Relacion Numero de teléfono:

Personas no autorizadas:

Nombre/Relacion Numero de teléfono:

Nombre/Relacion Numero de teléfono:

Casilla 3| PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE PERMISO

¢Tiene su hijo permiso para caminar a casa En los dias de lluvia, con inclemencias del tiempo, ;como llegara a
cuando el programa termina cada dia? casa su hijo? (Puede elegir mas de una respuesta.
|:| si D NO [ICaminar (si las condiciones meteorolégicas son seguras)
[JRecogida (debe estar autorizada)

Firma del padre/tutor:
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POR FAVOR LEA Y FIRME CADA SECCION

Certificacién: Certifico que la informacion contenida en este formulario de solicitud es verdadera, correcta y completa a
mi leal saber y entender.
Inicial:

| CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS

Por la presente, solicito a Big Brothers Big Sisters de Miami, Inc., una corporacién de Florida sin fines de lucro, que
ponga a disposicion de mi hijo los servicios de BIG BROTHERS BIG SISTERS OF MIAMI y, si es posible, lo asigne a un
voluntario seleccionado. Doy mi consentimiento para mi y mi hijo para participar en todos los servicios de evaluacion y
calificacion, para cooperar y ayudar en todas las actividades de planificacion y para recibir todos los servicios para mi
hijo segun lo considere necesario Big Brothers Big Sisters of Miami (“Agencia”). Por este medio, en pleno conocimiento,
permito que el personal de la Agencia entreviste a mi hijo en la escuela. Doy mi consentimiento para que mi hijo(a)
participe en actividades patrocinadas por la Agencia mientras él/ella esta en la lista de espera aceptada o si es
compatible con un Big Brother o Big Sister. Asimismo, doy mi consentimiento para que la Agencia brinde servicios de
transporte para mi hijo hacia y desde cualquier actividad patrocinada por la Agencia, incluidas todas las actividades
patrocinadas por el Grupo de Mentores. Doy mi consentimiento para que mi hijo complete un cuestionario que contiene
preguntas sobre la escuela, el hogar y los intereses personales. Por este medio libero con plena conciencia y eximo de
responsabilidad a la Agencia y sus nominados, cesionarios y designados de toda responsabilidad por los dafios
incurridos debido a las lesiones sufridas por mi hijo o por mi mismo(a) como resultado de la participacién de mi hijo en
cualquier actividad patrocinada por la Agencia o en su transporte. Esta autorizacion sera efectiva y estara vigente en
todo momento, en la medida en que lo permita la ley, desde la fecha de esta autorizacién hasta que sea revocada por el
padre/tutor con una notificacion por escrito, o se ejecute la Autorizacion del sucesor, proporcionada por la Agencia.
Entiendo que mientras mi hijo se encuentra en la lista de espera aceptada, pero aln no estd compatibilizado, los
voluntarios de la Agencia tienen prohibido llamar o reunirse en privado con mi hijo. Si tengo conocimiento de que un
voluntario ha contactado o intentado reunirse con mi hijo, acepto informar a la Agencia de inmediato. He leido y entiendo
los contenidos del Consentimiento para los Servicios.

Firma X: Fecha:

AUTORIZACION SOBRE EL TALENTO DEL JOVEN
Yo, estoy de acuerdo en permitir que Big Brothers Big Sisters of Miami ("Agencia”) tome, use,
divulgue o reproduzca de mi menor de edad (nombre del hijo , su imagen, voz o

cualquier otra informacion que identifique a mi menor de edad, ya sea por fotografia, cintas de video, grabaciones de
audio, peliculas o cualquier otro medio similar para cualquier propdsito que promueva la mision y los objetivos de la
Agencia. También estoy de acuerdo en permitir que la Agencia autorice a cualquier persona designada, asignada,
nominada, sucesora, afiliada o entidad relacionada a tomar, usar, divulgar o reproducir de mi menor de edad (nombre del
hijo) , su imagen, voz o cualquier otra informacion que identifique a mi menor de edad, ya sea
por fotografia, video, grabacién de audio, pelicula o por cualquier otro medio similar para cualquier propésito que
promueva la mision y los objetivos de la Agencia. Autorizo expresamente a la Agencia, cualquier persona designada,
asignada, nominada, sucesora, afiliada o entidad relacionada, de todas las reclamaciones, causas de accién o
responsabilidad derivadas de o relacionadas de cualquier manera con la toma, el uso, la divulgacion o la reproduccion. del
nombre, imagen, voz o cualquier otra informacién que identifique a mi hijo menor de edad. Esta autorizacién serd efectiva y
estara vigente en todo momento, en la medida en que lo permita la ley, desde la fecha de esta autorizacion hasta que sea
revocada por el padre/tutor con una notificacion por escrito, o se ejecute la Autorizacion del sucesor, proporcionada por
la Agencia. Nota a los voluntarios y padres: Firmar esta autorizacion sobre el talento no significa que el nombre, la imagen o
la voz de su hijo menor de edad aparezca en fotos publicitarias, videos, informes de noticias, articulos o lugares similares.
Sin embargo, dado que algunos eventos de BBBS estan cubiertos por los medios de comunicacion o grabados o filmados en
video, debemos hacer que todos los voluntarios y padres firmen este permiso para su proteccién y la nuestra.

Firma X: Fecha:
Yo, , autorizo por la presente al Dr. /Sr. Sra.

Padre/tutor legal (nombre en letra de molde)

Ndmero de teléfono: localizado(a) en:

(Nombre de agencia/ Direccién/ Cédigo postal)

Para divulgar cualquier y toda la informacion relacionada con el hijo
A Big Brothers Big Sisters de Miami, lo que incluye informacién psiquiatrica, psicolégica, académica, médica y/o social.

Firma X: Fecha:
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POLITICA DE CONFIDENCIALIDAD QUE DEBE LEER Y FIRMAR EL PADRE/TUTOR Acceso a los registros confidenciales
Para que Big Brothers of Miami, Inc. ("Agencia”) brinde un servicio responsable y profesional a los clientes, es
necesario que los voluntarios, clientes y padres o tutores revelen informacion personal detallada sobre ellos y sus
familias. La agencia respeta la confidencialidad de los clientes y voluntarios y, con la excepcion de las situaciones
enumeradas a continuacién, comparte informacién sobre los clientes y sus voluntarios solo entre el personal de la
agencia. Todos los registros e historiales son propiedad de la agencia y no de los trabajadores, clientes o
voluntarios de la agencia. Para proporcionar un servicio que sea en el mejor interés de los hijos atendidos por el
programa, la informacion de fuentes externas, incluidas las referencias confidenciales, debe evaluarse junto con la
informacion obtenida de los clientes o voluntarios. Los registros e historiales no estan disponibles para revision
por parte de los clientes o voluntarios.

| Limites de confidencialidad |

1. La informacion se divulgara a otras personas u organizaciones solo después de la presentacion de un formulario
autorizado de “Consentimiento para revelar informaciéon” debidamente firmado por (i) el padre/tutor del cliente cuando la
informacion solicitada se relaciona con el cliente, o (ii) por el voluntario cuando La informacion solicitada se relaciona con el
voluntario.

2 Para propésitos de evaluacién, auditoria o acreditacion del programa, y con la aprobacién previa de la Junta
Directiva, ciertas organizaciones externas como Big Brothers Big Sisters of America pueden tener acceso a los registros e
historiales de clientes y voluntarios. Estas organizaciones externas deberan respetar la Politica de confidencialidad de la
Agencia. Las organizaciones externas utilizaran dicha informacién solo para los fines aprobados por la Junta Directiva. Las
infracciones conocidas de la Politica de confidencialidad de la Agencia se informaran al supervisor de la persona
involucrada, o al Director Ejecutivo, y se tomaran las medidas disciplinarias apropiadas.

3. Los miembros de la Junta Directiva tienen acceso a los archivos de los clientes por varios motivos, entre ellos (i)
evaluacidn del programa, auditoria y planificacién de casos, (ii) en circunstancias que afectan negativamente a la Agencia
para evaluar el impacto y la respuesta de la Agencia, y (iii) a discrecién del Comité Ejecutivo del Consejo de Administracién y/
o a discrecion del Equipo de Direccién de la Agencia.

4. Lainformacion se proporcionara a (i) el asesor legal de la Agencia o cualquier abogado seleccionado por la Agenciay/o
(ii) la compania de seguros de la Agencia, en caso de litigio o litigio potencial o a discrecion del Director Ejecutivo o del
Comité Ejecutivo de la Junta Directiva para cualquier asunto que afecte a la Agencia. Dicha informacién
proporcionada al asesor legal es informacién privilegiada y la ley protege su confidencialidad.

5. La informacion solo se proporcionara a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley o los tribunales de
conformidad con una citacion valida y ejecutable.

6. En el momento en que un hijo o voluntario se consideran como candidatos compatibles, la informacién se comparte
entre las posibles partes compatibles. La informacion sobre el voluntario puede incluir aspectos tales como: edad, sexo,
raza, religion, intereses, pasatiempos, estado civil/familiar, orientacion sexual, condiciones de vida, etc. La informacion
sobre el hijo puede incluir elementos tales como: edad, sexo, raza, religion, intereses, pasatiempos, situacion familiar, etc.

7. La ley estatal ordena que la sospecha de abuso infantil sea reportada al Departamento de Nifios y Familias de
Florida. Los trabajadores de la agencia deberan cumplir con los procedimientos establecidos.

8. Si un trabajador de la Agencia recibe informacién que indica que un cliente o voluntario puede ser peligroso
para si mismo o para otros, se pueden tomar las medidas necesarias para proteger a la parte que corresponde. Esto puede
incluir una referencia médica o un informe a las autoridades policiales locales.

He leido y entiendo el documento anterior que establece la politica de la agencia con respecto a la confidencialidad
de los clientes y los registros e historiales de los voluntarios. Estoy de acuerdo con la participacion en el programa
en las condiciones que se establecen.

X
Firma del padre/tutor legal Fecha
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Escuelas publicas del condado de Miami-Dade

Permiso para la divulgacion de registros e historiales y/o informacion de registros
e historiales

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Registros o historiales a ser divulgados: [Por favor, marque los articulos apropiados].

Psicolégico puntuaciones de prueba Informacion de asistencia

Grados Salud/Registros médicos Otros (especificar)

El(los) registro(s) e historial(es)arriba mencionado(s) debe(n) ser divulgados(s) a:

Agencia _Big Brothers Big Sisters of Miami Contacto personal con el Director de Aseguramiento de la Calidad Direccion

550 NW 42nd Avenue, Miami Florida 33126

El propdsito de esta divulgacion es: Requisitos de informes y subvenciones

Por la presente, otorgo permiso para la publicacion de los registros e historiales anteriores

y esta versidn estard vigente hasta (Fecha).
Firma del padre o estudiante elegible (Fecha)
Escuela/Divulgacion de la Agencia/Solicitud de registros e historiales Firma del personal autorizado
Cargo (Fecha)

Las Escuelas Publicas del Condado de Miami-Dade estan sujetas a la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia de
1974, codificada en 20 U.S.C. §1232 g. Por lo tanto, todos los documentos contenidos en los registros docentes de un estudiante,
excepto aquellos especificamente exonerados, son accesibles a los padres o al estudiante elegible.

La informacion de identificaciéon personal se puede transferir a un tercero solo con la condicién de que no se divulgue a ninguna
otra parte sin obtener el consentimiento del padre o del estudiante elegible.

FM-1867E Rev. (11-02)
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