GASP!

Georgia After School Program

SEGURO

« Cuidado infantil con licencia estatal

« Todo el personal pasa verificaciones de
antecedentes penales

« Todo el personal estd certificado en
RCP/Primeros auxilios

« Sin transporte en camioneta de
guarderia

DIVERTIDO

« Ayuda con las tareas (porque estresarse

después de un largo dia de trabajo NO es
divertido)

« Deportes organizados

+ Meriendas saludables y deliciosas

« Actividades diarias de STEM, arte, lectura,
mUsica, juegos y mucho mds

ECONOMICO
* Solo $85/semana (cobrado
mensualmente)

EORGIA CHILD CARE ASSOCIATION

%), fecea




Inscripcion

Completa la Solicitud de Inscripcién incluida.
Asegurate de completar toda la informacién
(direcciones y teléfonos, firmas, etc.)

Envia los formularios a Enrolle GASP-ga.com

. Preguntas? Llama o envia un mensaje de texto
al 770-318-7848

Proximos pasos

Recibirds un correo electrénico de confirmacisn.
Procesaremos la cuota de inscripcién de inmediato.

Poco antes de tu fecha de inicio, recibirds por correo
electrénico un folleto de orientacién.

Los pagos de matricula se procesan el primer y tercer viernes
de cada mes segin tu Acuerdo de Padres.

La matricula no se prorratea por ausencias de ningun tipo o
duracién.

Unete a la comunidad de GASP! en Facebook para ver muchas
fotos de tus hijos en accidn.

www.Facebook.com /GaAfterSchool

A% GASP!

Georgia After School Program




Horqrio Salida escolar hasta las 6:30 p. m. todos los dias en que hay clases.
+ Cuota de inscripcién (no reembolsable): $S120 /nifio (se debe pagar al

enero)

Matricula

5 dias (L-V)

3 dias (L-X-V)

inscribirse)
Cuotas. cuota de materidles: S70/nifio (se debe pagar el primer viernes de
+ Matricula mensual = $85/semana x 4.3 semanas en un mes
MENSUAL BIMENSUAL
(l.er (l.ery 3.er
viernes/mes) viernes/mes)
ACH ACH
Débito/crédito Débito/crédito
S365.50 $5S408.50 S188.25 5204.25
S322.50 S365.50 S166.25 S187.75
S$279.50 S322.50 S144.75 S166.25

2 dias (M-3J)

Pago :

Dias festivos

General

Salud y
seguridad .

El pago vence cada mes para el mes siguiente

La matricula completa se debe pagar cada mes, independientemente de la asistencia
Todos los pagos son electrénicos. No se aceptan efectivo, cheques ni giros postales.
Los pagos devueltos tendrdn un cargo de S35.

Después de tres pagos devueltos, el estudiante serd retirado permanentemente.

GASP! sigue el calendario del distrito escolar y cierra los dias en que el distrito no opera. Esto
incluye cierres por mal tiempo. Si el distrito escolar retrasa la apertura, GASP! funcionard después
de clases. Si el distrito cierra temprano, GASP! no funcionard. Los pagos no se prorrateardn por
cierres planeados o inesperados de hasta dos semanas. Para cierres de més de dos semanas,
consulta el Manual para Padres de GASP!.

Los estudiantes deben ser recogidos antes de las 6:30 p. m. Recogerlos tarde cuesta S2/nifio/minuto
GASP! no se responsabiliza por articulos personales, incluidos dispositivos electrénicos

GASP! es una zona sin pantallas

Los padres pueden acceder a nuestro programa en cualquier momento que su hijo esté presente.

Los estudiantes con enfermedades contagiosas no pueden asistir a GASP!

Los estudiantes con fiebre de 101 0 mds serdn enviados a casa y podrén regresar cuando hayan estado
24 horas sin fiebre y sin medicamentos.

El personal de GASP! no administra medicamentos

Podrén implementarse politicas de salud mds estrictas segin las pautas de los CDC

Este programa no proporcionard transporte habitual, incluidos paseos escolares.



Escuela Primaria:

QF GASP!

Georgia After School Progrom
APLICACION DE REGISTRO

PADRES/GUARDIAN

Programa: O 5 Dias(L-V) 9_3 Dias(L/M/V)

O 2 Dias (M#)

PADRES/GUARDIAN

Nombze Nombre

Direccion Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codige P ostal
Cell. () Trabajo: () Cell: ¢ ) Trabajo: ()

Correo Electronico:

Cotreo Electronice:

Lugar de Trabajo:

Lugar de Trabajo:

Direccion de empleo:
Ultim 0s 4 SSN

Direccion de empleo:

Nino(s) viven en la direccion enlistada amba

0s 4 SSN

Nombre C ompleto Nombre preferencial Edad Fecha de Nac. Sex Grado/Maestra
1.

P

3.

Guardian legal del nino(s) @Ambos padxes(o Mama P apaOOtro

Arreglos de Vivienda del nino(s) @Ambospadres @Mama OP apaOO tro

Doctor o clinica ptirm aria del nino(s) : P hone:

Alergias, condicion medica especial o medicacion prescrita? (Escriba narabre del nino(s) v ex plique)

CONTACTO DE EMERGENCIA Y AUTORIZACION PARA RECOGER

Nombre Direccion

(Emvleo)

Ademis de lo aueriog 1% siglisies pasons paedenser contactad® encwso deurnz emergercia Y kener antenzacion parzdejrirecoger a Jes 2ities.
Telefono (Cell

Relacion con el nure

Relacion conel Padie

i.

2.

3.

4.

Encso deurna @nergerciz ue mvohiare amds) hip(s), v sime se ne puede bealizr, per la presende aubrme cualjuier aterncidn médica necesana. jEntiendo que GASP! re
Pwoperconzseguro de accidents ¥ acepd ser omupletarente répecs b le de tedos los gasts médioss mounides duranie el tratanisnio de nws hijes. [ndermuzare, lberrs,
manpndré rdenwe ydeforderd s GASH i s Esolelss Piblics del Cordado de Gwowmett de dz res pensabildd.

Fima:

Fecha:

Doy mipenniso a GASP! Para transporter a mihijo solo en caso de emergencia.

Firma:

Fecha:




ACTUERDO DE PADRES CON PROGEAMA
DE CUIDADO DE MO

ACUERDO DE MATRICULA:

i onsalte 1a hoja de tarifas para escribir la tarfs de mattioula adecyada a continuacion

Yo amuerdo pagar el monto total de la matricula por § er1el primet Viernes de cada mes pata el proxim o mes.

o amerdo pagar el monto de la matricula enun arregdo de dospartespor § e el prim er ¥ tercer Vietnes de cada
mes,

Pot favwor cologue s incial a lo siguiente:
Ertiendo que la mattiola no es protrateada por ausencias de cualguier duracidn por cualguier cans,

Entiendo que la tatifa de registro se procesard alrecibir la solicitud de inscripeidn v que la tarifs de suministro vence en enero de
2022,

INFORMACION DE SALTUD.

Para manttenet nuestros mnos sahidables, GASP! e adhdere a las sigaentes politicas:

1. 5e tequeritd wna nota del médico para regresar o s sospecha o estrananishle una enfermedad

2. Losnifios con fiebre de 101° o mds serdn errviados a casa v podrdn regresar cuando havan estado sin fiebte sin m edicam entos durante 24
horas.

3G AP no dispensard moedicam entos personal.

4. Cada nifio debe propotcionar un fomnowlario de registro de vacunacion 3231

5.GASF! se compromete a marntenetlo informado de cualguier incidente, enfermedad, lesion que afecte a sulgjo.

fi. En caso de una emergencia médica, GASE ! usa el Centro Médico Gwinnett, 3620 Howell Ferry Rd, Duluth, GA 30096,

7. 3e pueden i plem entar politicas de salud mds estrictas en cualguier moomeento seginlas pautas de los CDC para log progratmas de cuidado
iif'antil.

DIASFESTIVOS:

FAGP! opera durante cada dia que opera el distrito escolar del condado. Nuestros cietres son acordes con el distaito.

PICK UP

Children must be picked up no later than 6:30 pm. by a person with written authotization. Late fee 15 $2 per child per minnte after 6:30 pm.

GENERAL

Aungue solicttat os coopetacion pata no internam pir niestro progama, los padees pueden acceder en cualguier mootm etto que 50 o esté
presente.

AUTORIZACIONFOTOGRAFICA

Losnifios en el programa pueden ser fotografiados para representar las actividades v el entorno del programa. Lasfotografias tam bién se
pueden publicar en los sitios web del programa o enlas cuentas de las redes soctales, Doy mi petiniso para que mishijos sean fotografiados o
grabados en video mientras asisten al programa

RETIRO
Entiendo que debo dar un aviso por escrito de dos semanas alagerenciaantes del retiro de mils) hijols). La matricula contndavenciday
pagzade ra durante este periodo.

Avepto cumplir con las politicas descritas anterionm ente v et el GASP . Manual de Familia,

Fittma de Padre/Suardian Fecha:

Firtra por parte de GASP

Sharn Fosten




Automated Payment Processing
Safe — Convenient — Easy

Express

We are excited to offer the safety, convenience and ease of Tuition Express®—a payment processing system that allows secure,
on-time tuition and fee payments to be made from either your bank account or credit card.

ELECTRONIC FUNDS TRANSFER AUTHORIZATION FOR BANK ACCOUNT and CREDIT CARD

I .
| (we) hereby authorize (business name) GASP! Georgla After School Program to initiate credit card charges to

the below-referenced credit card account (Section A) OR, initiate debit entries to my (our) checking or savings account,
indicated below (Section B). To properly affect the cancellation of this agreement, | (we) are required to give 10 days written
notice. Credit union members: please contact your credit union to verify account and routing numbers for automatic payments.
Check with the center for accepted credit card types.

COMPLETE ONE SECTION ONLY

SECTION A (Credit Card)

Cardholder Name Phone #
Cardholder Address City State Zip
Account Number Expiration Date CVV
Cardholder Signature Date
SECTION B (Bank Account)
Your Name Phone #
Address City State Zip
Bank or Credit Union Name Bank or Credit Union Address City State Zip
Routing Transit Number (see sample below) Account Number (see sample below) [[] Checking [] Savings
Authorized Signature Date
- At DN 555 5555555 .
For Official Use Only Mary Sample A service of
123 Hice Street °
Anytown, USA
Date Received " '
Fay to the i
el Aftach Voided Check Here
Employee Signature Beposit alips not accepied Dollars
SOFTWARE®

K1Z3456789n0 1800338 0226 -
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