
Ciudad de Costa Mesa ◊ Programa de Summer R.O.C.K.S ◊ Forma de Registración  

Pólizas Generales 
 

 

1. La solicitud de reembolso debe realizarse durante la primera semana de cada mes por escrito. Se aplicará un cargo por servicio de $20.     Inicial: ________ 
2. Un padre/guardián debe registrar la entrada/salida de su hijo todos los días. A los niños no se les permite firmar por sí mismos fuera del programa.   Inicial: ________ 
3. Se cobrará una tarifa de $20 por recoger a su niño(s) después de las 4 p.m.                                                                                                     Inicial: ________  
4. He leído y entiendo las reglas y el proceso disciplinario del programa R.O.C.K.S (vea el paquete para padres).                                              Inicial: ________ 

Ubicaciones (Por favor seleccione su preferencia) 
 

 

 Balearic Community Center   Downtown Recreation Center   
 

 

 

  Niño 1 Nombre (Primero, Apellido):                                                                                Fecha de Nacimiento:           /          /         M      F    Entrando al Grado: 

Niño 2 Nombre (Primero, Apellido):                                                                                Fecha de Nacimiento:           /          /         M      F    Entrando al Grado: 

Niño 3 Nombre (Primero, Apellido):                                                                                Fecha de Nacimiento:           /          /         M      F    Entrando al Grado: 

Padre/Guardián Nombre (Primero, Apellido):                                                   Numero de Celular #:                                        Teléfono (casa, trabajo) #: 

Padre/Guardián Nombre (Primero, Apellido):                                                   Numero de Celular #:                                        Teléfono (casa, trabajo) #: 

Domicilio:                                                                                                                        Correo Electrónico: 

                                             Historia Médica                                                                                        Información Adicional 

Por favor marque todos los que apliquen          NINO 1        NINO 2              NINO 3 
ADD/ADHD  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Asma  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Diabetes  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Epilepsia  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Viruelas  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Liendres (recientemente)   No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Otras enfermedades/condiciones  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Mi hijo requiere atención 1-a-1**  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

 

ALERGIAS  

Piquetes de abeja  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Látex   No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Comidas   No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Alergias a medicinas  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Otras Alergias  No    Yes         No    Yes        No    Yes 

Si contesto Si, por favor explique:   ___________________ 

Si su niño(a) necesita tomar medicina mientras asiste el programa de  R.O.C.K.S, es 
necesario llenar una  forma de “Solicitud para Tomar Medicina”. Por favor solicite esta 
forma. 

Nombre de Medicina: ___________________  Razón:    ____________________ 

**Tenga en cuenta que el Ayuntamiento se esfuerza por hacer adaptaciones razonables para los 
participantes con una necesidad especial o discapacidad del desarrollo. La ciudad no ofrece 
actualmente servicios de inclusión estructuradas a los participantes que requieran una ayuda de 1-
a-1 para obtener asistencia o supervisión durante las horas del programa. Una ayuda de 1-a-1 que 
es proporcionada por la familia del participante / tutor será aceptada con la documentación 
apropiada. 

 
CONTACTOS DE EMERGENCIA:  
 
Nombre: _______________________________________________ 

Relación: ______________________________________________ 

Teléfono: ______________________________________________ 

Nombre: ______________________________________________  

Relación: ______________________________________________ 

Teléfono: ______________________________________________ 
 
 
 
Palabra Clave: _________________________________________  
 
Los adultos deben registrar/apuntar niño(s) a partir de Summer R.O.C.K.S. 
utilizando la palabra clave de seguridad. La palabra clave es por la seguridad de 
sus hijos. Por favor, recuerde que la clave debe de ser reconocida por personas 

de confianza. 
   

   
 

                                                                             Opciones de Pago y Sesiones 
 

   Residentes de Costa Mesa 

 Sesión 1: 9 de junio de 2025 - 11 de julio de 2025: Gratis 

 Sesión 2: 14 de julio de 2025 - 8 de agosto de 2025: Gratis 

         Sesión 3: Del 11 al 15 de agosto de 2025 solo en BCC: Gratis 

 No residente de Costa Mesa 

 Sesión 1: 9 de junio de 2025 - 11 de julio de 2025: $63.00 

 Sesión 2: 14 de julio de 2025 - 8 de agosto de 2025: $52.00 

          Sesión 3: Del 11 al 15 de agosto de 2025  solo en BCC: Gratis 

Renuncia de Liberación Menor 
POLÍZAS GENERALES: Yo, el/la abajo firmante, entiendo y acepto las pólizas generales aquí establecidas. Además entiendo que si un participante ha sido o es el objeto de disciplina, suspensión o expulsión en 
relación con los programas de recreación de la ciudad o ha exhibido conducta negativa, la ciudad puede, a su discreción, inmediatamente cancelar la inscripción del participante.  
 

ASUNCIÓN DE RIESGO: Entiendo perfectamente que mi participación o la de mi hijo/hijos en los programas de recreación de la ciudad puede exponer a mí o a mis hijos al riesgo de lesiones físicas, muerte y/o daños 
de propiedad. Por la presente reconozco que la participación en los programas de la ciudad es voluntaria y acepto asumir el r iesgo completo de cualquier lesión física o daño y/o pérdidas de propiedad, 
independientemente de la gravedad e incluso la muerte, que pueda ocurrir en relación con mi participación o la de mis hijo/hijos en los programas de la ciudad. 
 

AUTORIZACIÓN DE FOTOS: Entiendo que representantes de la ciudad pueden fotografiar o grabar las actividades de los programas de la ciudad y a los participantes. Autorizo que la ciudad puede usar y/o publicar 
la foto(s) o la imagen de mi o mis hijo/hijos fotografiado o grabado durante la participación de mi o mis hijo/hijos en programas de la ciudad para promocionar los servicios y los programas de la ciudad y para cualquier 
otro propósito, sin compensación a mí o a mis hijo/hijos. 
 

AUTORIZACIÓN MÉDICA: Autorizo que la ciudad provee o haga que se provea cualquier tratamiento médico a mí o a mis hijo/hijos que sea necesario o apropiado si cualquier daño ocurra durante mi participación o 
la de mis hijo/hijos en los programas de recreación de la ciudad. Además acepto pagar cualquier y todos los gastos incurridos en relación con dicho tratamiento. 
 

POLÍZA DE CONDUCTA DE CIVILIDAD: Entiendo que la políza de conducta de civilidad del departamento de parques y servicios comunitarios intenta proveer un ambiente seguro, amistoso y cómodo para los 
participantes y los empleados de la ciudad por requerir que todos “traten a los demás como ustedes quieren ser tratados.” Entiendo que cualquier participante que viole la políza de conducta de civilidad puede, 
dependiendo de la gravedad de la violación, estar sujeto a acción disciplinaria, incluyendo pero no limitado a, una advertencia verbal, destitución inmediata del programa/evento, y/o la prohibición de la participación 
futura en los programas de la ciudad. 
 

RENUNCIA Y EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD: Yo, con la intención de obligarse jurídicamente para mí y mis herederos, representantes personales, familiares y cualquiera que podría hacer una demanda 
en mi nombre, por la presente renuncio y libero a la ciudad de Costa Mesa y sus funcionarios elegidos, funcionarios, agentes, empleados, y voluntarios de cualquier y todas demandas para daños y/o responsabilidad, 
aunque causado por cualquier acto negligente activo o pasivo u omisión de la ciudad de Costa Mesa, o sus funcionarios elegidos, funcionarios, agentes, empleados y voluntarios, o relacionado de otra manera a mi 
participación o a la de mis hijo/hijos en programas de la ciudad. Prometo que no demandaré a la ciudad de Costa Mesa, o sus funcionarios elegidos, funcionarios, agentes, empleados y/o voluntarios por cualquier daño 
que incurra en relación con los programas de la ciudad. Esta autorización y exención se extiende a todas las demandas de cada tipo o clase, previsto o imprevisto, conocido o desconocido. 
Como parte de nuestro compromiso al “Acto de Americanos con Incapacidades” (ADA) y nuestros participantes, ¿necesita servicios especiales para su participación en las actividades mencionadas?    

☐ Sí  ☐ No       Si contesto sí, por favor explique: _____________________________________ 

 

Firma __________________________________________________   Imprime Su Nombre __________________________________________________  Fecha ________________________________ 


