142-10 Sanford Avenue, Flushing, NY 11355
ﬂ. Tel.: (718) 539-6822 | Fax: (718) 939-9136
sdc@fbcflushing.org | fbcflushing.org/es/camp/

Febrero 2024

KidzConnect Summer Day Camp
First Baptist Church of Flushing
N

Estimados padres, madres, tutores:

iLe damos una célida bienvenida a las familias que regresan al Campamento y a las familias que participan por
primera vez! Llevamos mas de 25 afios sirviendo a la comunidad de Flushing. En KidzConnect nos esforzamos por
proporcionar un programa enriquecedor en el que los nifios pueden divertirse y aprender cosas nuevas en un
entorno seguro con maestros cualificados y clases de pocos alumnos.

Algunos de los puntos a destacar para 2024:

Descuento de $100 con el pago total de la matricula antes del 31 de mayo
Viernes Divertidos: jTalleres de improvisacién, paseos, la feria!

Clase opcional de ajedrez para estudiantes de 2.°-8.°grado

Clase de robética para estudiantes de 6.°-8.°grado

ASENENRN

El tema de este afio viene del Salmo 139:14a: “Te alabaré, porque asombrosa y maravillosamente he sido
hecho...” Los nifios aprenderan con varias historias de la Biblia que Dios los ha creado para un propésito, y que son
personas preciosas que Dios ama.

PARA INSCRIBIRSE:

1. Complete el paquete de inscripcidn
a. Planilla de Inscripcién (ambos lados — requiere firma)
b. Planilla de Paseos/Normas de Conducta (ambos lados — requiere firma)
c. Planilla de Salud del DOH (Debe ser completada por un profesional de la salud. NO se admitira a
ningun nifio al Campamento sin esta planilla.)
2. Entregue el paquete de inscripcion con el pago completo (en efectivo, giro postal o cheque) antes del 31 de
mayo para recibir el descuento por inscripcion adelantada.

Envie el paquete de inscripcién con su pago a la iglesia O inscribase en persona, de lunes a viernes, durante
horas de oficina. Los cheques deben ser a nombre de “First Baptist Church of Flushing”. Escriba “Summer
Day Camp” en la seccién “memo” del cheque. Con su pago completo usted reserva un puesto para su hijo
en el Campamento.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor no dude en comunicarse con nosotros al 718-539-6822, ext. 1002. Marque

la extensidn 1000 si desea hablar con una administradora en espafiol.

iPor favor hable de nuestro Campamento con sus amigos y parientes! Esperamos tener un maravilloso verano con
sus hijos!

Atentamente,
Carol Tom

Carol Tom
Directora del Ministerio de Nifios



FIRST BAPTIST CHURCH OF FLUSHING (FBCF)

142-10 Sanford Avenue, Flushing, NY 11355

Phone: (718) 539-6822 - Fax: (929) 264-7311 - fbcflushing.org/camp
KIDZCONNECT SUMMER DAY CAMP (SDC) REGISTRATION FORM

2024

O Registration Form o Health Form

STUDENT INFORMATION/INFORMACION DEL ESTUDIANTE

1.First Name/Nombre

2.Last Name/Apellido

3.Date of Birth (mm/dd/yy)
Fecha de nacimiento (m/d/a)

4.Age/
Edad

5.Address/Direccidén

6.Sex/Sexo

7.Native Language/Lengua materna

8.Grade in Sep. 2024
Grado en Sep. 2024

9. T-shirt size/Talla de camiseta
YXS YS YM YLS M L XL XXL

10.Medical Conditions/Problemas de salud

11.Allergies/Alergias

12.Child has an IEP? oY o N
Submit a copy of IEP diagnosis/assessment.
¢éEl estudiante tiene un IEP? oSi o No

Entregar una copia del diagndstico o evaluacién del IEP.

13.0ther information/Otra informacion

PARENT/GUARDIAN — PADRE/TUTOR (Pick-up/Emergency/Billing — Responsable por el estudiante, para emergencias y finanzas)

14.Full Name/Nombre completo

15.Relationship to Child/Parentesco

16.Email/Correo electronico

17.Home Phone/Tel. de la casa

18.Work Phone/Tel. del trabajo

19.Cell Phone/Tel. del celular

SECONDARY CONTACT/SEGUNDA PERSONA

DE CONTACTO (Pick-up/Emergency — Responsable por el estudiante, para emergencias)

20.Full Name/Nombre completo

21. Relationship to Child/Parentesco

22.Email/Correo electrénico

23.Home Phone/Tel. de la casa

24.Work Phone/Tel. del trabajo

25.Cell Phone/Tel. del celular

ADDITIONAL CONTACTS/OTRAS PERSONAS DE CONTACTO (Pick-up/Emergency — Responsable por el estudiante, para emergencias)

26.Full Name/Nombre completo

27.Relationship to Child/Parentesco

28.Tel. #/# de teléfono

29.Full Name/Nombre completo

30.Relationship to Child/Parentesco

31.Tel. #/# de teléfono

32. CHESS ELECTIVE FOR GR. 2-6:

CLASE OPCIONAL DE AJEDREZ PARA GRADOS 2-6: O Si

oYes 0ONo

o No

33. ROBOTICS FOR GR. 6-8:
CLASE DE ROBOTICA PARA GRADOS 6-8: 0 Si

oYes 0ONo

o No

OTHER COMMENTS/OTROS COMENTARIOS

This camp is licensed by the New York City Department of Health and Mental Hygiene, is inspected twice yearly and includes the address where inspection reports are filed.
Este campamento cuenta con la licencia del Departamento de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva York, es inspeccionado dos veces al afio e incluye la direccién donde se archivan los

informes de las inspecciones.

(TURN OVER AND COMPLETE THE OTHER SIDE)
(COMPLETAR LA PLANILLA AL DORSO)




REGISTRATION AGREEMENT

By signing this form, | agree to the following terms and conditions:

1.

w

7.

NAME (PLEASE PRINT)

RELATIONSHIP TO CHILD: o MOTHER o FATHER 0o OTHER

My child has permission to participate in all the Summer Day Camp activities sponsored by FBCF. | agree to release,
indemnify, and hold harmless FBCF and its staff from all claims of liability, injury or damage to any person occurring
in connection with said Summer Day Camp activities.

All fees must be paid in full by May 31 for the discount or the first day of Camp for regular pricing.

Health forms must be submitted by June 26, 2024.

FBCF has permission to treat my child for minor injuries, such as scrapes and bruises. In the event of an emergency,
FBCF has permission to have my child treated at a local emergency room if no authorized contact is reached.
FBCF has permission to produce and publish photographs, videos, or recordings of my child for lawful purposes at
its discretion. | waive all rights, interest, or claim for payment for these materials.

REFUND POLICY: Administrative fee of $30 to process refund. No fees will be refunded if cancelling after
7/19/2024. 50% refund if cancelling between 7/8 and 7/19/2024.

There will be no prorating or refund of fees for any missed days or for any other reason.

SIGNATURE DATE / / 2024

CONTRATO DE INSCRIPCION

Con mi firma acepto los siguientes términos y condiciones:

1.

7.

NOMBRE (EN LETRA DE IMPRENTA)

PARENTESCO: o MADRE o PADRE o OTRO

Mi hijo/hija tiene mi permiso para participar en todas las actividades del Campamento de Verano 2024
patrocinado por la FBCF. Acepto eximir, indemnizar y exonerar de responsabilidad a la FBCF y su personal de todo
reclamo de responsabilidad, lesiones o dafios a cualquier persona que resulte en relacidn con dichas actividades.
Todos los costos de matricula deben estar completamente pagados antes del 31 de mayo (para el descuento) o el
primer dia del Campamento (para el precio regular).

Las planillas de salud se deben entregar antes del 26 de junio de 2024.

La FBCF tiene mi permiso para proveer tratamiento a mi hijo/hija por heridas leves, como rasgufios y moretones.
En caso de emergencia, la FBCF tiene el permiso para que mi hijo/hija reciba tratamiento en una sala de
emergencias del drea si no se pudo hacer ningln contacto con las personas legalmente responsables por mi
hijo/hija.

La FBCF tiene el permiso para producir y publicar fotografias, videos o grabaciones de mi hijo/hija para propdsitos
legales a su discrecion. Renuncio a todos los derechos, intereses o reclamos de pagos por estos materiales.
POLIZA DE REEMBOLSO: Cargo administrativo de $30 para procesar el reembolso. No se reembolsara ningun costo
si se cancela después del 19/7/2024. Se reembolsara el 50% si se cancela entre el 8/7/2024 y el 19/7/2024.

No habra prorrata ni reembolso de costos por dias cuando haya faltado mi hijo/hija o por ninguna otra razén.

FIRMA FECHA / / 2024




FIRST BAPTIST CHURCH OF FLUSHING (FBCF)
142-10 Sanford Avenue, Flushing, NY 11355

Phone: (718) 539-6822 - Fax: (718) 939-9136 - FBCFlushing.org /camp
KIDZCONNECT SUMMER DAY CAMP (SDC)

TRIP ITINERARY & PARENT CONSENT FORM/PLANILLA DE PASEOS Y CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

Camis #: 40583434
Borough: Queens

STUDENT NAME GRADE AGE
NOMBRE DEL ESTUDIANTE GRADO EDAD
B4 344 FiR
(V) Select DATE TRIP DESCRIPTION TRANSPORTATION
‘Seleccione FECHA | DESCRIPCION DEL PASEO TRANSPORTE
BHE HE | SMEE RIETE
7/12 | Movie - Pelicula - B (Despicable Me 4) School bus and/or van
AMC Bay Terrace 6 Bus escolar y/o camioneta
211-01 26 Avenue, Bayside, NY 11360 wE / BENE
7/19 Queens County Farm School bus and/or van
73-50 Little Neck Parkway, Queens, NY 11004 Bus escolar y/o camioneta
BE / BEIE
7/26 Improv 4 Kids N/A
142-10 Sanford Ave., Flushing, NY 11355
8/2 Laser Bounce (Grades PreK-3) School bus and/or van
80-28 Cooper Ave., Glendale, NY 11385 Bus escolar y/o camioneta
KE / BHENE
Bowling - Bolos (Grades 4-8) - ¥R School bus
JIB Lanes Bus escolar
67-19 Parsons Blvd., Flushing, NY 11365 BRE
8/9 Carnival - Feria - ZZFEIES N/A
142-10 Sanford Ave., Flushing, NY 11355
8/16 Pizza Party - Fiesta de Pizza - LLRE )R ¥ N/A
142-10 Sanford Ave., Flushing, NY 11355

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

Con mi firma acepto los siguientes términos y condiciones:

1. Sereservan los puestos en los paseos por orden de llegada para todos los estudiantes del Campamento que no tengan
ningun saldo pendiente.

2. Debo tener otros arreglos para mi hijo/hija si mi hijo/hija no va a asistir a algtin paseo.

3. Mi hijo/hija y yo cumpliremos con las Normas de Conducta al dorso de esta planilla.

Yo, , el padre/la madre/el tutor de ;
(Nombre en letra de imprenta) (Nombre del estudiante)

con la presente doy el permiso para que él/ella participe en los paseos y las actividades que se indican en el itinerario de arriba.

FIRMA FECHA / /2024

(OFFICE COPY)



FIRST BAPTIST CHURCH OF FLUSHING (FBCF)

142-10 Sanford Avenue, Flushing, NY 11355
Phone: (718) 539-6822 - Fax: (718) 939-9136 - fbcflushing.org/es/camp

KIDZCONNECT SUMMER DAY CAMP (SDC)
CODE OF CONDUCT/NORMAS DE CONDUCTA

NORMAS DE CONDUCTA

Comprendo que mi hijo/hija debers:

A.
B.

C.

Respetar a los lideres (escuchar con atencidn y acatar instrucciones).
Respetar a los projimos (tratar a los demas como quieran que se les trate, participar en las actividades con

cuidado).
Respetar [as cosas (usar todo equipo y Utiles de manera apropiada y cuidar bien las instalaciones).

También comprendo que:

1.

2.
3.
4

Tendré que ayudar a mi hijo/hija llegar al Campamento a tiempo.

Mi hijo/hija y yo deberemos seguir los procedimientos del Campamento para la entrada y la salida.
Deberé avisar a la oficina del Campamento cuando se ausente mi hijo/hija.

Mi hijo/hija debera permanecer en su clase y dentro del Campamento y debera pedir permiso de los
supervisores del Campamento antes de salir de la clase o del Campamento.

Para los paseos semanales: Mi hijo/hija debera tener mi permiso y llevar puesta la camiseta oficial del
Campamento de Verano.

Si durante uno de los paseos mi hijo/hija no acatara las Normas de Conducta antes mencionadas, mi
hijo/hija no podra asistir a los demds paseos a menos que yo lo/la acompafie.

Yo recibiré un aviso cuando mi hijo/hija no cumpla con las Normas de Conducta.

Se espera que yo trabaje con mi hijo/hija para abordar cuestiones de comportamiento y ayudar a
rectificarlas.

Si el comportamiento de mi hijo/hija es constantemente problematico y/o perjudicial, la participacién de
mi hijo/hija podria ser suspendida temporal o permanentemente a discrecién de la Directora del
Campamento de Verano.

Declaro con mi firma al dorso de esta planilla que he leido estas Normas de Conducta y que acepto cumplir
con ellas y enseiiar a mi hijo/hija a cumplir con las mismas.



CHILD & ADOLESCENT HEALTH EXAMINATION FORM
NYC DEPARTMENT OF HEALTH & MENTAL HYGIENE — DEPARTMENT OF EDUCATION

TO BE COMPLETED BY THE PARENT OR GUARDIAN

Please
Print Clearly

NYG ID (0SIS)

Child's Last Name First Name Middle Name Sex [T Female | Date of Birth (MonuvDay/Year)

[7] Male

PR Y S —
Chlild's Address Hispanic/Latino? |Race (Check ALL thatapply (] American Indian (7] Asian (7] Black [7] While
OYes [1No (] Native Hawaiian/Pacific Islander [ Other

City/Borough State Zip Code School/Center/Camp Name District ___ | Phone Numbers

Number ______[Home
Health insurance [1Yes {[7 Parent/Guardian Last Name First Name Email Cell
(including Medicaid)? (] No |7 Foster Parent Work

TO BE COMPLETED BY THE HEALTH CARE PRACTITIONER

Birth history (age 0-6 yrs) Does the child/adolescent have a past or present medical history of the following?
" . " [ Asthma (check severity and attach MAF): [ Intermitlent ([ Mild Persistent [J Moderate Persistent (] Severe Persistent
U 4
L tncompicaiod LT fresmaies; ... Veoeks gostation If persistent, check all curent medication(s): (] Quick Relief Medication [ Inhaled Carticosteroid [ Oral Steroid [ Other Controller (] None
[J Complicated by Asthma Control Status O well 1 Poarly Controlled or Not Cantrolled
{7 Anaphylaxis [ Seizure disorder Medications (attach MAF it in-school medication needed)
Allergies (] None [] Epi pen prescribed [ Behavioral/mental health disorder [ Speech, hearing, o visual impalrment O Nene O Yes fist beiow)
’ L Congenital or acquired heart disorder (] Tuberculosis ¢iatent infection or disease)
O Drugs gist) 0 Devtflupmenlal/leamlng problem 0 Hospilalization
. [ Diabetes (attach MAF) [ Surgery
[] Faods (list) ] Orthopedic injury/disability ([ Other (specify)
1 Other gisy Explain all checked items above. [ Addendum attached,
Attach MAF if in-school medications needed
PHYSICAL EXAM Dateof Exam: ___/__/___|General Appearance: .
Height om (%) L] Physical Exam WL
N/ Abni NI Abal NI Abni NI Abnl N Abat
Weight kg (— __%lle) {7 ] psychosocial Development [C] 2] HEENT (J CJ Lymph nodes (71 (1 Abdomen [1 ] Skin
BMI kg/m? (____ %iley |3 O Language {1 {1 Dental {300 Lungs [ [ Genitourinary [1 [ Neurological
Head Circumf o wil ] (7 Behavioral [ [ Neck {7 (7] Cardiovascular {1 [ Extremilies [ [J Back/spine
ead Circumference (age <2 yrs) em (i) Describe abnormalities:
Blood Pressure (age 23 yrs) /
DEVELOPMENTAL (age 0-6 yrs) Nutrition Hearing Date Done Results
Validated Screening Tool Used? Date Screened |< 1 year [ ] Breastfed (] Formula £ Both < 4 years: gross hearing D Clasel ClReferred
21 year (] Well-balanced (] Needs guidance [J Counseled (] Referred
CIYes ClNo ——'——/—— |Dietary Restrictions Tl None [ Yes st below) OAE e eend . OIN DAtl IRotered
Screening Results: (] WNL 2 4 yrs: pure tone audiometry J A iOw Caenl ClReferred
[ Delay or Concem Suspected/Confirmed (specify area(s) below): Vislon Date Done Resulls
[ Cognitive/Problem Solving [ Adaptive/Self-Help SCREENING TESTS Dato Done Rosuits .| <3 years: Vision appears: /i Owm Oam
[J communication/Language [ Gross Motor/Fine Mator Blood Lead Level (BLL) / / pg/dL Acuity (required for new entrants Right /
[ Soctal-Emotianal or [J Other Area of Cancern: (required at age 1 yr and 2 and children age 3-7 years) 4 et [
Personal-Social yrs and for those at risk) Y S S pg/dL (71 Unable to test
Describe Suspected Delay or Concern: Lead Risk Assessment ; ; O Atrisk (do BLL) gtcsézemdu:v”ith Glasses? E} z: IE]] xg
, age 6 mo- —_— ) !
(annually, age 6 mo-6 yrs) [ Not at risk s
== Child Care Only — ...|Visible Toath Decay i OYes ONo
Hemoglohin or / / o/dL  {Urgent need for dental referral (pain, swelling, infection) i OYes ONo
Child Receives EVCPSE/CSE services OlYes [ No| Hematocrit —_— % Dental Visit within the past 12 months OYes [No

CRmeer [ T T T TTTTTT]

Physician Confirmed History of Varicella Infection [(J

Report only positive immunity:

IMMUNIZATIONS — DATES 1gG Titers | Date .
LLLZULE Z0) S Y A AN S A AU S SR SN SN A S Tdap ___/__ 4/  __/__/___ |HepatitsB __/ _/
o /. i MMR /. Measles __ /s
Polo /4 Varicelta ___/__ ./ __ /[ | __ Mumps __ /. /
HepB __ o/ v/ __ /i g4 i [ MeningACWY __,_ , _  __ /g g Rubella ___ s/
Wb _ /v g4 g HepA 4 v+ 4 i Varicella ___ ;s
(2 Y S S S AN N A N SR N Rotavirus /4 /I Polio 1 I
Influenza ___, ¢+ s+ __ 4 _ 4 i 4 MeningB  ___/___/___ Y S JY A A Polio2 __/ 4
Wy 7 . ol ___ /1 Other Y S S A S Paliod _ /. 7
ASSESSMENT [JWell Child (200.129) [ Diagnoses/Problems (ist) ICD-10 Code | RECOMMENDATIONS [ Full physical activity
[ Restrictions (spe;/ﬁr)
Follow-up Needed (JNo O] Yes, for Appt.date: ___/__ _ /__ __
Referral(s): [ None [JEarly Intervention [JIEP {JDental [JVision
[0 Other
Health Care Practitioner Signature Date Form Completed DO rmcn‘nonm E]:IIED
[y . O D,
Health Care Practitioner Name and Degree (orint) Practitioner License No. and State TYPE OF EXAM: (] NAE Current [[] NAE Prior Year(s)
Comments:
Facility Name National Provider Identifier (NPI)
Date Reviewed: 1.D. NUMBER
Address City State Zip oo
REVIEWER:
Telephone Fax Email

Foee [ TITTTTTTT]

CH205_Health_Exam_2016_June_2016.indd



