OCFS-LDSS-0792-S (08/2019) FRENTE

ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS
REGISTRO DE CUIDADO DIURNO

NOMBRE DEL PROGRAMA:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO
( ) -

NOMBRE COMPLETO DEL NINO(A):
NOMBRE PREFERIDO/APODO:

FECHA DE NACIMIENTO: | GENERO:
/ /

DIRECCION DE LA CASA DEL NINO(A):

NOMBRE DE LA PERSONA INSCRIBIENDO
AL NINO(A):

RELACION CON EL NINO(A):
[J Padre/Madre  [] Tutor(a) [] Encargado(a)
[] Pariente [ Otro

( ) -

Correo electrénico:

NUMERO(S) DE TELEFONO DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NINO(A):

[ puede enviar textos

DIRECCION DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NIRO(A) (S| ES
DIFERENTE A LA DEL NINO[A]):

INFORMACION DE EMERGENCIA

CONTACTOS DE EMERGENCIA/DIRECCIONES Autorizado NUMERO DE TELEFONO OTRO NUMERO DE TELEFONO/
para recoger al PRINCIPAL CORREO ELECTRONICO
nifio(a)
Contacto principal: Osi CINo | ( ) R ( ) -
[ puede enviar textos [J puede enviar textos
Osi ONo | ( ) - ( ) -
[ puede enviar textos [J puede enviar textos
Osi ONo | ( ) - ( ) -
[ puede enviar textos [J puede enviar textos

For Program Use Only
Date of Enrollment: /

For Program Use Only
Date of Disenrollment:

OCFS-LDSS-0792-S (08/2019) REVERSO

NOMBRE COMPLETO DEL NINO(A):

FECHA DE NACIMIENTO:
/ /

[] Alergias (lista)

[ Terapia ocupacional

Marque las casillas de abajo para indicar si su hijo(a) tiene necesidades o servicios especiales:

[] Intervencion temprana/Educacion especial [ El habla/Lenguaje

] Ninguno

[ Terapia fisica

[ Otra

Por favor proporcione informacion aqui Y discuta con su proveedor de cuidado infantil:

NOMBRE DEL MEDICO PRINCIPAL DEL NINO(A)/GRUPO:

NUMERO DE TELEFONO:
( ) -

HOSPITAL PREFERIDO:

NUMERO DE TELEFONO:
( ) -

CUIDADO DENTAL DEL NINO(A):

NUMERO DE TELEFONO:
( ) -

Informacién sobre seguro de salud para nifios esta disponible llamando gratis al 1-800-698-4543 o visitando el
portal del mercado del cuidado de la salud del Departamento de Salud del Estado de Nueva York: htips://nystateofhealth.ny.gov/

ACUERDOS
e Yo doy mi consentimiento para tratamiento de emergencia para mi hijo(a)....... ..o gasi 0 No
e Yo doy mi consentimiento para que mi hijo participe en viajes en el vecindario (p. €j., biblioteca, parque y patio de

recreo) lejos del programa bajo SUPErviSiON @proPiada. . ... ......eueieirie ittt e e e Osi ONo
e Yo comprendo que el programa puede necesitar permisos adicionales para situaciones tales como transportacion,

divulgacion de informacion meédica, Yy VIaJeS & CAMPO. ... ...uuu ittt et 0l si LI No
e Yo proporcioné al programa informacion sobre las necesidades especiales de mi hijo(a) para ayudar en su cuidado........ [ si I No
e Yo comprendo que al inscribir al nifio(a) el programa debe dar a los padres una declaracion escrita de su politica,

[ofo) g (o] e LT TN F= TN (=Y [0 =Tt o o W PPN Osi O No
e Estoy de acuerdo en revisar y actualizar esta informacion cuando ocurran cambios, por lo menos cada afio................... Osi O No

FIRMA DEL PADRE/ MADRE O PERSONA(S) LEGALMENTE RESPONSABLE(S):

FECHA:
/ /



https://nystateofhealth.ny.gov/

OCFS-LDSS-4433-S (Rev. 06/2019) FRENTE

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

DECLARACION MEDICA DE UN NINO(A) EN CUIDADO INFANTIL

Para ser completada por un médico licenciado, asistente médico o enfermero(a) practicante

Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento: Fecha del Examen:

Inmunizaciones requeridas para ingresar al programa de cuidado infantil. Exencién

Médica: La condicion fisica del nifio(a) nombrado es tal que una o mas inmunizaciones pondrian su ]

vida o su salud en peligro. Adjunte la certificacion especificando la exencién para la(s) 0 si LI No
inmunizacién/inmunizaciones.

Difteria, Tétano y Pertusis 1era Fecha 2da Fecha 3era Fecha 4ta Fecha 5ta Fecha
(DPT) Difteriay Tétano y /o [ [ [ [
Pertusis acelular (DTaP)
. 1era Fecha 2da Fecha 3era Fecha 4ta Fecha
Polio (IPV or OPV) /o /o /o /o
. . 1era Fecha 2da Fecha 3era Fecha 4ta Fecha O 1era Fecha (si se da a los15
Haemophilus influenzae /o /o /o meses de edad o después)
tipo B (Hib) [
Antineumococica conjugada | 1era Fecha 2da Fecha 3era Fecha 4ta Fecha
(PCV) para los nacidos el o /] /] /] /]
después del 1/1/08
. 1era Fecha 2da Fecha 3era Fecha
Hepatitis B / / / / / /
Sarambién, Paperas y 1era Fecha 2da Fecha
Rubéola (MMR) I [
Varicela (también conocida | 1era Fecha 2da Fecha
como viruela loca) [ r
Otras inmunizaciones pueden incluir las vacunas recomendadas de Rotavirus, Influenzae y
Hepatitis A
Tipo de Inmunizacion: Fecha: Tipo de Inmunizacion: Fecha:
/] [
Tipo de Inmunizacion: Fecha: Tipo de Inmunizacion: Fecha:
/] [
Tipo de Inmunizacion: Fecha: Tipo de Inmunizacion: Fecha:
/] [
Pruebas
Fecha de la Prueba de Tuberculina [ Resultados Mantoux: [] Positivo [] Negativo mm

Las pruebas de TB se ordenan a discrecion del médico. Pruebas aceptadas incluyen Mantoux u otra prueba federal.
Si es positiva, o si se ordend rayos x, adjunte la declaracion del médico documentando el tratamiento y seguimiento.

Fecha de la Evaluacién de Plomo /!

Adjunte la declaracion de nivel de plomo
Evaluacion de Plomo (incluya todas las fechas y resultados)

1 afio /I Resultado: mcg/dL [] Venoso [ Capilar
2 afos /] Resultado: mcg/dL [] Venoso [ Capilar
Fecha mas reciente de la prueba de plomo (si es diferente a la de arriba):

/! Resultado: mcg/dL [] Venoso [ Capilar

Por ley del Estado de Nueva York, se requiere una prueba de plomo sanguinea el primer y segundo aino de
edad, y cuando exista riesgo de intoxicacion de plomo. Si el nifio(a) no ha recibido una prueba de plomo, el
proveedor(a) de cuidado diurno no podra excluirlo del programa de cuidado diurno infantil, pero debera dar al
padre/madre informacion sobre intoxicacidon de plomo y prevencion, y debera referir al padre/madre a su proveedor(a)

de atencion médica o al departamento de salud del condado para una prueba sanguinea de plomo.

INFORMACION ADICIONAL EN EL REVERSO 29




OCFS-LDSS-4433-S (Rev. 06/2019) REVERSO

Declaracion Médica de un Nifio(a) en Cuidado Infantil (continuacion)

Especificaciones de Salud Comentarios

¢ Tiene alergias? (Especifique)

dOsi [ONo

¢ Toma medicamentos regularmente?

(Especifique medicamentos y condicion) [O0si [ONo

¢ Requiere una dieta especial?

(Especifique dieta y condicion)

[dsi [ONo
g,.Hay algunas condiciones dg audicion,
stencion especal? Osi ONo
¢ Hay algunas cond?ciones méc.ii’cas ode
gggzgriglllg que requieren atencion [0si []No

Resumen del Examen Fisico

Incluya recomendaciones especiales a los proveedores de cuidado diurno:

En base a los resultados indicados arriba y teniendo conocimiento del nifio(a) nombrado(a), yo )
considero que él/ella esta libre de alguna enfermedad infecciosa y contagiosa, y puede participar 1 si [INo
en el programa de cuidado diurno.

Firma del Examinador(a) Direccién

Nombre en Letras de Imprenta Ciudad, Estado, Zona Postal

( ) - I

Titulo Teléfono Fecha



OCFS-6013-S (2/2015)
ESTADO DE NUEVA YpRK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENO DE TRANSPORTACION
Programas de Cuidado Diurno Infantil

Nombre del Proveedor(a): Numero de ID del Establecimiento:

Nombre del Programa:

Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos regulatorios de obtener un consentimiento por escrito del
padre/madre del nifio(a) para cualquier arreglo de transportacion provisto o coordinado por el proveedor(a) de cuidado
infantil, y para informar al padre/madre cuando cambie la persona encargada de la transportacion. Este formulario no
es un Plan de Transportacion.

Los padres cuyos hijos reciben servicios de transportacion deben recibir, en el momento de inscribir a sus hijos, una
copia del Plan de Transportacion del programa. Si el plan se enmienda, los padres deben recibir una copia del plan
enmendado antes de la fecha de su inicio.

Se recomienda completar un Formulario de Consentimiento de Transportacion por separado para cada nifio(a).

[] He sido informado(a), y estoy de acuerdo, con el Plan de Transportacion del programa de cuidado infantil
mencionado anteriormente.

El Plan de Transportacion esta adjunto al Formulario de Consentimiento de Transportacion (Si/ No) encierre su
respuesta en un circulo

Fecha del Plan de Transportacion

[] Doy permiso para que mi hijo(a) (nombre):

sea transportado(a) por (nombre del proveedor(a) y/o del contratista de transportacion coordinado por el programa):

A la(s) hora(s) siguiente(s) (marque todo lo que se aplica):
[] Solo como se indica en el horario de transportacion establecido para mi hijo(a)

[] Otro (explique):

Al firmar este formulario, doy consentimiento a los servicios de transportacién descritos anteriormente.

Nombre del Padre/Madre en Letras de Imprenta:

Firma del Padre/Madre: X

Fecha:




VALERIE KURTZ * STEFANIE KAHN
SUPERVISOR DE INTERVENCION * RESPONSABLE DEL PROGRAMA
TEMPRANA Y PREESCOLAR PREESCOLAR DE ELC

PUTNAM COUNTY

EA
LEARNING
CENTER

Cuestionario para padres en la inscripcion

Ninos Name Nick Name DOB:

Nombre(s) de los padres

NUmero de teléfono: bien enviar un mensaje?

Direccidn de correo electrénico:

Al recibir informacioén sobre la escuela, ;prefieres por correo electréonico o copy

Informaciéon médica

¢Hay alguna alergia o restrictions dietética

Si es asi, por favor
explain

¢Alguna condiciéon médica o
restrictions

Si es asi, ¢rellenaste el formulario individual del plan de salud?

¢Tu hijo esta entrenado para ir al baino? ¢Necesitan ayuda con el bano o el
avtocuidado?

¢Tienes alguna necesidad o preocupacion especial sobre tu hijo

Si es asi, por favor
explain

¢Tu hijo tiene algin miedo especifico?

¢Tu hijo ha asistido antes a guarderia o preescolar?

CENTRO DE APRENDIZAJE TEMPRANO DEL CONDADO DE PUTNAM e 40 JON BARRETT ROAD o PATTERSON, NUEVA YORK 12563
TELEFONO 845.808.1395 @ Correo electréonico PutnamELC@putnamcountyny.gov
Kevin M. Byrne Ejecutivo del Condado de Putnam e Rian Rodriguez, MPH Director de Salud PUblica

WWW.PUTNAMCOUNTYNY.GOV/PUTNAMELC



Si es asi, por favor describe sus
experience

¢Cudles son los juguetes favoritos de tu hijo?

¢Tu hijo tiene algin interés especial?

¢Hay alguna otra informacién que debamos saber sobre tu hijo?

¢Tiene alguna objecién a las discusiones y proyectos de clase relacionados con la
concienciacion de las festividades que se celebran en nuestro pais y en otras partes del
mundo como parte de nuestro curriculo?

¢Desea que su nombre e infformacion de contacto estén incluidos en el directorio de aulas
que se distribuiria a los padres de otros alumnos de la clase de su hijo

NUmero de teléfono: yes no Direccion de correo electrénico: yes_  No

¢Esta bien fotografiar o grabar a tu hijo como parte de actividades escolares para
publicarlo en nuestra pdagina privada de Microsoft Teams? Yes No

Si es asi, srellenaste el formulario de autorizacion de fotos? yes No

Por favor, envia el formulario completado junto con el resto de tus papeles de inscripcion a
la oficina o puedes enviarlos por correo electrénico a Stefanie.Kahn@putnamcountyny.gov

Gracias,

Stefanie



VALERIE KURTZ * STEFANIE KAHN
EARLY INTERVENTION & PRESCHOOL * PRESCHOOL
SUPERVISOR PROGRAM MANAGER

PUTNAM COUNTY

LEARNING
CENTER

Formulario de liberacion para fotos de la guarderia

Yo, el padre de
que asiste al CENTRO DE APRENDIZAJE TEMPRANO DEL CONDADO DE PUTNAM,
estamos de acuerdo con lo siguiente:

Entiendo que mi(s) hijo(s) cuyo(s) nombre(s) estdn mencionados arriba, pueden ser
fotografiados en el centro durante el horario normal de cuidado o durante las
actividades del centro. Enfiendo que estas fotografias pueden publicarse en el feed
privado del equipo de Microsoft o pueden usarse para promocionar el centro, ya sea
en papel o en la web.

Al firmar a continuacion, concedo permiso para que mi(s) hijo(s) sean fotografiados o
para que sus imdagenes sean grabadas para uso impreso o electronico en la
publicacion en el feed del equipo de Microsoft o para promocionar los servicios o
actividades del centro. Entiendo que es mi responsabilidad actualizar este formulario
en caso de que ya no deseo autorizar el uso de las fotos o imdgenes de mi hijo. Estoy
de acuerdo en que este formulario seguird vigente durante el periodo de inscripcion
de mi hijo. Entiendo que no habrd pago por mi participacion ni por mi hijo en esta
liberacion.

Fecha Signature padre/tutor:

Relacion con child

PUTNAM COUNTY EARLY LEARNING CENTER e 40 JON BARRETT ROAD e PATTERSON, NEW YORK 12563
PHONE 845.808.1395 e E-Mail PutnamELC@putnamcountyny.gov
Kevin M. Byrne Putnam County Executive e Rian Rodriguez, MPH Public Health Director

WWW.PUTNAMCOUNTYNY.GOV/PUTNAMELC



2026-2027 School Calendar

Early Learning Center

11/26-11/27

12/24-1/1/27
18 Jan 2027
2/15-2/19/27
3/22-3/26/27
4/22-4/23/27
31 May 2027
18 Jun 2027
25 Jun 2027

6 Jul 2027
13 Aug 2027

Thanksgiving Recess
Holiday Recess

M L King Day

Winter Recess
Spring Recess
Passover

Memorial Day
Juneteenth

Last Day of School

Summer School

First Day
Last day

Start/ End of School
School Closed

b 2
PW{_‘UM 40 Jon Barrett Rd, Patterson, NY 12563
EARLY PutnamELC@putnamcountyny.gov
LEARNING
CENTER 845-808-1640 ext. 46130
DATE |EVENT/HOLIDAY|  TYPE |
07 Sep 2026  Labor Day Federal Su M TuW Th F Sal [Su M Tu W Th F Sa
12 Oct 2026  Columbus Day Federal 1 1 2 3 4 5 6
11 Nov 2026  Veterans Day Federal 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 13
26 Nov 2026  Thanksgiving Day  Federal 9 10 11 12 13 14 15| |14 SIS S 20
25 Dec 2026  Christmas Federal 16 17 18 19 20 21 22| |21 22 23 24 25 26 27
01 Jan 2027 New Year's Day Federal 23 24 25 26 27 28 29 28
18 Jan 2027 M L King Day Federal 30 31
15 Feb 2027 Presidents' Day Federal
26 Mar 2027 Good Friday Federal
28 Mar 2027  Easter Sunday Federal SuM TuW Th F Sal |Su M Tu W Th F Sa
31 May 2027 Memorial Day Federal 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 6
18 Jun 2027  Juneteenth Holiday Federal 6 - 8 9 10 11 12 7 8 9 10 11 12 13
19 Jun 2027  Juneteenth Federal 13 14 15 16 17 18 19| (14 15 16 17 18 19 20
04 July 2027  Independence Day Federal 20 Bl 22 23 24 25 26| |21 E2ESIBAEEEE 27
05 July 2027  Independence Day H Federal 27 28 29 30 28 29 30 31
Important Dates
2 Sep 2026  First Day of School Su M TuW Th F Sa| |Su M Tu W Th F Sa
7 Sep 2026  Labor Day Recess 1 2 3 1 2 3
21 Sep 2026  Yom Kipper 4 5 6 7 8 9 10 4 5 6 7 8 9 10
12 Oct2026  Columbus Day 11 @ 13 14 15 16 17| [11 12 13 14 15 16 17
11 Nov 2026  Veteran's Day 18 19 20 21 22 23 24| |18 19 20 21 BEIEE 24

25 26 27 28 29 30 31

25 26 27 28 29 30

November 2026

Su M Tu W Th F Sa
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10l 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 EEIBA 28

29 30

December 2026

Su M Tu W Th F Sa

1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 B8 26

May 2027

Su M Tu W Th F Sa

1
2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29

30 -
June 2027

Su M TuW Th F Sa

1.2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 [{i@ 19
20 21 22 23 24 25 26

3 456 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 |8l 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
31

27 2228 B0l 27 28 29 30
January 2027 July 2027
Su M TuW Th F Sa| ([Su M Tu W Th F Sa
| 1 2 3

4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

School Calendar © calendarlabs.com
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