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iBienvenidos al Verano de las sonrisas de 2026!

Estamos emocionados de poder ofrecerles este servicio, y es
nuestro objetivo asegurarnos de que estén satisfechos con
su experiencia. Nuestro personal se compromete a ayudar
a los participantes a desarrollar su cardcter y a obtener
experiencias positivas y recuerdos que durardn toda la vida.

Le solicitamos que lea esta informacidn detenidamente. Se
incluyen los formularios necesarios para la asistencia de su
hijo al campamento.

Envie por correo electronico los siguientes formularios del
campamento antes del primer dia de su hijo/a:
Paquete de informacién para acampantes de 2026
Formulario de autorizacién del inhalador/EpiPen: Para
acampantes que necesiten acceso a un inhalador o
EpiPen durante el horario del campamento.

Adaptaciones de la ADA

La ciudad se compromete a cumplir con la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, en su version
modificada. Para solicitar una adaptacidn razonable,
comuniquese con la oficina de Recreacidon Terapéutica
llamando al 703.746.5550 al menos 30 dias antes del inicio
de su programai.

Dias festivos

No habrd campamentos el viernes 19 de junio ni el viernes
3 de julio, en observancia de Juneteenth y el Dia de la
Independencia.




Un adulto (18+) debe registrar la entrada y salida
de los acampantes diariamente.

Si la natacidn es parte del dia del campamento,
provea traje de bafo/shorts de bafo, toalla y una
muda de ropa para cada dia de natacion.

Se recomienda escribir el nombre del acampante
en sus pertenencias.

Se les pide a los acampantes que usen ropa y
calzado que no restrinja el movimiento. Se requiere
el uso de zapatillas deportivas (tenis) diariamente.
Se prohiben los zapatos de punta abiertq, los crocs,
las sandalias y las chancletas, excepto durante el
tiempo de natacion.

En caso de emergencia, se contactard alos padres/
tutores primero. Se notificard a todos los demads
contactos de emergencia si no se puede localizar
a los padres/tutores.

Se recomienda a los acampantes traer una muda
de ropa adicional.

Para que se le considere para recibir asistencia,
debe completar y enviar el formulario de Solicitud de
Asistencia Financierqg, con la documentacién de apoyo
y un paquete de informacién completo, a la ubicacion
elegida o a Lee Center, Registration & Reservation
Office, 1108 Jefferson St, Alexandria, VA 22314.

Los solicitantes deben presentar una carta oficial de
comidas escolares gratuitas o a precio reducido,
documentacion de SNAP o documentacién de TANF.
El personal confirmaré la cantidad del pago con el
solicitante en base a la documentacién proporcionada
como se indica anteriormente.

Toda solicitud de asistencia para el pago de las cuotas
sin la documentacién indicada o a un nivel superior al
descuento establecido debe incluir una explicacion y
ser aprobada a nivel del Jefe de Division. Este proceso
lleva tiempo adicional y el registro en el programa se
retrasard hasta que se haya obtenido la aprobacion.
Para obtener mds informacion, llame al 703.746.5414.

La disciplina serd de naturaleza constructiva, 1o que
incluye el uso de limites que sean justos, consistentes
y apropiados; proporcionar las razones de los limites;
y usar instrucciones con palabras positivas. No
se obligard a ningln nifo a adoptar una posicidon
incobmoda, no se le restringird el movimiento, no se le
encerrard en un espacio confinado ni se le asignard
un ejercicio. En el mejor interés del programa y de sus
participantes, los miembros del personal se reservan
el derecho de aplicar acciones correctivas apropiadas
cuando el comportamiento de un participante
interrumpa el programa. Dichas acciones pueden
incluir reuniones con los padres, exclusion temporal de
actividades o la suspensidn de los programas actuales
y/o posteriores. En ningdn momento un miembro del
personal sujetard fisicamente, levantard o moverd o
reubicara fisicamente a un participante del programa.
En casos severos, puede haber causa para suspender
los privilegios. Para un periodo de suspensionde mdas de
tres dias, el padre recibird una notificacion por parte del
Subdirector de Servicios de Recreacidn sobre el estado
de su hijo/a en todos los programas de recreacion de
la ciudad. El incumplimiento de la restriccion prescrita
por parte del participante dard lugar a restricciones
progresivas que pueden llegar hasta la suspension de
todos los privilegios de recreacion.

No se permitird la asistencia al programa a los nifios
que tengan fiebre, vomitos o que se quejen de dolor u
otros sintomas. Si un nifio se enferma durante el horario
del programa, el padre, madre o tutor debe hacer los
arreglos necesarios para que el nifo sea recogido
lo antes posible. Un nifilo enfermo serd separado de
su grupo hasta que llegue uno de los padres. Si un
nifo sufre una lesidon grave o se enferma (cuando
se necesita mds que simples primeros auxilios), el
personal intentard contactar primero a un padre,
madre o tutor, o al menos a una persona de la lista
de contactos de emergencia si ho se puede localizar
al padre, madre o tutor. Si estd justificado, el personal
llamard a los servicios de emergencia para atender al
nifo lesionado o enfermo. La Ciudad no proporciona
seguro médico para los participantes. En caso de
una enfermedad o lesidbn que requiera tratamiento,
hospitalizacién y/o cirugia, se debe utilizar el seguro
médico de la familia.



NOMBRE DEL PARTICIPANTE: FECHA:

10.

Entiendo que mi hijo/a debe estar inscrito/a en el programa antes de comenzar. También entiendo que
todos los saldos pendientes deben pagarse en su totalidad antes de la fecha programada para que mi
hijo/a pueda continuar asistiendo a las actividades del programa.

Entiendo que cualquier saldo no pagado que permanezca en mi cuenta prohibird la inscripcién en otros
programas y actividades de RPCA para todos los miembros de mi hogar.

Entiendo que mi hijo/a solo serd entregado/a a adultos mayores de 18 afos y no serd entregado/a a
nadie excepto al padre, madre o tutor(es) o a las personas que figuran en la lista de personas autorizadas
para recogerlo/a. Todos los adultos que lleguen a recoger al nifio/a deben mostrar una identificacion
valida con foto antes de que el nifio/a pueda ser entregado/a.

Entiendo que se espera que los niflos respeten al personal del centro, los participantes del programa,
el equipo, los suministros y las instalaciones. EIl comportamiento inapropiado, el lenguaje abusivo, los
altercados fisicos, la agresién fisica/verbal, la destruccién de la propiedad, la posesién de armas u otros
articulos ilegales y otras ofensas serias no serdn toleradas y requerir@n accién disciplinaria que puede
incluir la expulsién del niflo del programai. El personal haré todo lo posible por trabajar con los padres para
ayudar a los jévenes con problemas de comportamiento que afecten su participacion en el programa.

Entiendo que es mi responsabilidad mantener los formularios de emergencia actualizados con la
informacién de contacto vigente y cualquier otra informacién pertinente.

Doy al Departamento de Recreacion, Parques y Actividades Culturales, Divisién de Servicios de Recreacion,
permiso para adquirir un tratamiento de emergencia a mi cargo para mi hijo.

Entiendo que los cheques devueltos por falta de fondos tendrdn un recargo de $35 por parte de la Ciudad
de Alexandria, ademds de los cargos bancarios.

Acepto cumplir con las politicas del programa descritas en este acuerdo y doy permiso para que mi hijo/a
participe plenamente en el programa.

. Entiendo que los participantes inscritos en el programa de verano deben ser registrados al entrar y

salir diariamente por un padre, madre, tutor o adulto autorizado (mayor de 18 anos), y que recogerlos
puntualmente al final de cada dia del programa es su responsabilidad. Reconozco que los retrasos
repetidos al recoger al nifo/a pueden resultar en la baja del programa.

Mi firma refleja que entiendo las responsabilidades enumeradas anteriormente y mi responsabilidad de
informar a las demas personas designadas para recoger a mi hijo/a.

Firma del padre, madre o tutor Fecha

Autorizacion para natacion:
Doy permiso para que mi hijo/a participe en las actividades de natacién, en caso de que esto
aplique a mi campamento.

Firma del padre, madre o tutor Fecha



Nombre y ubicacién del campamento: OSTP Power-On/Power Up |15 de junio - 7 de agosto de 2026

O Charles Barrett O Charles Houston O Douglas MacArthur O John Adams
O Mount Vernon O Patrick Henry 0O Williom Ramsay O Mini Camp Adventure

O Leonard Chick Armstrong
O Youth Camp Adventure

O Camp Adventure on the Rise O Power-Up at Chick Armstrong O Power-Up at Patrick Henry

O Power-Up at William Ramsay

Nombre y ubicacién del campamento:

O Semana 1:15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio O Semana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4:6-10 de julio  OSemana 5:13-17 de julio  OSemana 6: 20-24 de julio
OSemana 8: 3-7 de agosto 0 Semana 9:10-14 de agosto

Nombre y ubicacién del campamento:

O Semana 7: 27-31 de julio

O Semana 1:15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio  OSemana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4:6-10 de julio OSemana 5:13-17 de julio O Semana 6: 20-24 de julio
OSemana 8: 3-7 de agosto O Semana 9:10-14 de agosto

Camp Name & Location:

O Semana 7: 27-31 de julio

O Semana 1:15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio O Semana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4: 6-10 de julio  OSemana 5:13-17 de julio O Semana 6: 20-24 de julio
OSemana 8:3-7 de agosto O Semana 9:10-14 de agosto

Nombre y ubicacién del campamento:

O Semana 7: 27-31 de julio

O Semana 1:15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio O Semana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4: 6-10 de julio OSemana 5:13-17 de julio O Semana 6: 20-24 de julio
OSemana 8: 3-7 de agosto O Semana 9:10-14 de agosto

Nombre y ubicacién del campamento:

O Semana 7: 27-31 de julio

O Semana 1: 15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio O Semana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4:6-10 de julio  OSemana 5:13-17 de julio O Semana 6: 20-24 de julio
OSemana 8: 3-7 de agosto O Semana 9:10-14 de agosto

Nombre y ubicacién del campamento:

O Semana 7: 27-31 de julio

OSemana 1:15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio  OSemana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4:6-10 de julio  DOSemana 5:13-17 de julio O Semana 6: 20-24 de julio
OSemana 8:3-7 de agosto O Semana 9:10-14 de agosto

O Semana 7: 27-31 de julio

Nombre y ubicacién del campamento:

O Semana 1:15-18 de junio OSemana 2: 22-26 de junio O Semana 3: 29 de junio-2 de julio

OSemana 4: 6-10 de julio OSemana 5:13-17 de julio O Semana 6: 20-24 de julio
OSemana 8: 3-7 de agosto O Semana 9:10-14 de agosto

O Semana 7: 27-31 de julio



Nombre del participante Nombre/apodo preferido

Fecha nac. Edad Sexo Pronombres preferidos Tel.casa ( )

Direccion Ciudad Estado Cod. postal
Escuela Grado escolar en otofio (2026-27)
Nombre del padre/madre/tutor #1 Tel.trabajo () Celular( )

Correo(s) electrénico(s)

Lugar de trabajo del padre/madre/tutor

Direccion Ciudad Estado Cod.postal

Nombre del padre/madre/tutor #2 Tel.trabajo () Celular( )

Correo(s) electronico(s)

Lugar de trabajo del padre/madre/tutor

Direccion Ciudad Estado Cod.postal
Contacto de emergencia #1* Celular ()
Direccion Ciudad Estado Cod.postal
Contacto de emergencia #2* Celular ()
Direccién Ciudad Estado Cbd.postal

*Los contactos de emergencia deben ser alguien que no sea el padre/madre y que esté disponible durante las
horas del programa.

Nombre #1 Tel.( ) Cel. ()
Direccion Ciudad Estado___ Cbd.postal
Nombre #2 Tel.( ) Cel. ()
Direccidn Ciudad Estado_ Cbd.postal
Nombre #3 Tel.( ) Cel. ()
Direccion Ciudad Estado_ Cbd.postal

Si a un padre, madre, tutor u otro adulto (mayor de 18 afios) NO se le permite recoger al nifio/a, adjunte una copia
de la documentacion correspondiente, como documentos de custodia o documentos judiciales.



NOMBRE DEL PARTICIPANTE
Algunos campamentos realizan visitas a las piscinas municipales de forma regular (como se indica en las descripciones). La
seguridad de su hijo/a es de suma importancia para nosotros. Mientras estén en las piscinas de la Ciudad de Alexandria, los nifios
que soliciten nadar en el @rea profunda de la piscina deber@n completar una prueba de natacion. Para ayudar con este proceso,
indique la capacidad de natacién de su hijo/a:

|:|No tiene experiencia en natacién |:| Nadador principiante |:| Puede nadar el largo de la piscina

¢Ha tomado su hijo/o lecciones de natacién anteriormente?
[Isil_Ino

Deserqsi,c;cuélessuniveldenotocic’m?ﬂ |2| |3| |4| |5| |6| |

¢Tiene su hijo alguna afeccién médica que debamos conocer, como alergias o intolerancia a los alimentos o medicamentos?

|:|Si |:|No. Si la respuesta es “si”, explique/describa la afecciéon médica:

¢Ha tenido su hijo/q alguna operacion reciente?:lsi |:| No. ¢Existe alguna otra informacion médica pertinente que pudiera

requerir atencion especial mientras esté en el compomento?:lsi |:|No. Si la respuesta es “si”, por favor explique:

Enumere los medicamentos recetados que toma su hijo/a y para qué sirven. NOTA: El personal de recreacion NO estd autorizado a

administrar medicamentos. Esta informacion puede ser necesaria en caso de una emergencia médica que requiera tratamiento.

Medicamentos que su hijo toma: Medicamentos para el tratamiento de:

Enumere cualquier condicién social, fisica, conductual y/o cognitiva que requiera restricciones o consideraciones especiales para

su hijo/a mientras esté en el campamento y que usted considere que el personal debe conocer:

Enumere cualquier adaptacion necesaria, incluyendo, entre otras, las restricciones dietéticas no relacionadas con alergias.

La ciudad de Alexandria se compromete a cumplir con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades. Para solicitar una adaptacion
razonable, comuniquese con Jackie Person, Gerente del Programa de Recreacién Terapéutica, al 703.746.5550 (VA Relay 711) o
jackie.person@alexandriava.gov. Presente la solicitud 30 dias antes del inicio de su programa.

Nombre del médico del participante Teléfono:

Nota: La ciudad de Alexandria no proporciona seguro médico para su hijo. En caso de una enfermedad o lesién que requiera tratamiento,
hospitalizacién y/o cirugia, se debe utilizar el seguro médico de la familia.

Doy al Departamento de Recreacién, Parques y Actividades Culturales, Divisién de Servicios de Recreacién, permiso para adquirir un
tratamiento de emergencia a mi cargo para el participante mencionado anteriormente. En consideracion de que el Departamento de
Recreacion, Parques y Actividades Culturales de la ciudad de Alexandria lleva a cabo varios programas, al reconocer el riesgo de lesiones que
conlleva asistir a este tipo de programas, por la presente y para siempre, el infrascrito exonera a la ciudad de Alexandria, al Departamento
de Recreacion, Parques y Actividades Culturales y a sus funcionarios, agentes, empleados y contratistas de cualquier accién, reclamo o
responsabilidad que resulte de o que se base en cualquier lesion corporal o dafio a la propiedad que pueda sufrir el infrascrito o su hijo

mientras participa en dichos programas.

Se requiere la firma del padre, madre o tutor Fecha




(a

VIRGINIA

Autorizacion fotografica

Por la presente, concedo permiso a la Ciudad de Alexandria y a sus representantes para
utilizar cualquier fotografia o video mio, de mis hijos y/o de mi propiedad. Las fotografias y/o
videos se podran utilizar en material promocional o de marketing impreso o electrénico con o
sin mi nombre y/o el de mi hijo/a. También doy permiso para divulgar dichas fotografias y/o
videos a los medios de comunicacion y que dichas fotografias y/o videos puedan ser utiliza-
dos en el sitio web de la Ciudad.

Reconozco y acepto que cualquier fotografia y/o video puede ser editado. Asimismo, acepto
que las fotografias y videos tomados por la Ciudad pasan a ser propiedad de la Ciudad de
Alexandria sin compensacion alguna para mi. También entiendo que cualquier fotografia y/o
video puede estar sujeto a la Ley de Libertad de Informacion de Virginia y/o a la Ley de
Privacidad de Virginia.

Nombre en imprenta: Edad (si es menor de edad):
Firma: Fecha:

Firma del tutor legal: Fecha:

Direccion:

Correo electrénico: Teléfono:

Prefiero que mi hijo(s) sea(n) excluido(s) de las fotografias tomadas por el equipo
de Recreacidn, Parques y Actividades Culturales de la Ciudad de Alexandria.

301 King Street, Alexandria, VA 22314 - alexandriava.gov - 703.746.4311 8
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