Asheboro¢y

CITY SCHOOLS

A learning community of excellence!

ASAP Program Application

Name of Student: Expected begin date:

(Last) (First) (Middle)
Date of Birth: Gender: Home Phone #
Parent/ Guardian Name: Cell # Work #
Parent Guardian Name: Cell # Work #

Home Address:

(Street) (City) (State) (Zip Code)

Email Address:

Emergency Contacts:

Contact Name:

Phone Number:

Contact Name:

Phone Number:

Contact Name:

Phone Number:

Relationship to child:
Relationship to child:

Relationship to child:

| understand that if my child is accepted into the afterschool program all payments must be made at least a week in
advance of service. | have also received a copy of the handbook and agree to abide by its policies. | understand that
failure to make timely payments or to follow afterschool policies will result in dismissal of the student from the
afterschool care program.

Signature of Parent/Guardian Date

IMPORTANT INFORMATION FOR NEW APPLICANTS: In order for this to be a valid application, the student must be pre-
registered for kindergarten or the appropriate grade at the school for the upcoming year.

IMPORTANT SUBMISSION INFORMATION:

Acceptance of applications will be first-come first-served basis. You will receive notice regarding acceptance or denial of
your application. Space will be limited. Names of students not accepted will be put on waiting list. Each application must
be accompanied by a non-refundable $25.00 enrollment fee. Checks should be made payable the school.

TO BE COMPLETE BY AFTERSCHOOL OFFICE
ACCEPTANCE AND START DATE

DATE APPLICATION WAS RECEIVED

APPLICATION FEE OF $25.00 WAS RECEIPT NUMBER
PAID

CHECK OR CASH PAYMENT RECEIVED

CHECK NUMBER

STAFF SIGNATURE




AShEhﬂl‘ﬂé ASAP Program Application
CITY SCHOOLS

A learning community of excellence!

Nombre de Estudiante: Fecha de comienzo:
(Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)

Fecha de Nacimiento: Sexo: Raza: # de teléfono

Nombre de Madre: # de Celular # de Trabajo

Nombre de Padre: # de Celular # de Trabajo

Direccién del Hogar:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo Postal)

Correo Electrénico:

Contactos de Emergencia:

Nombre de Contacto: # de Teléfono: Relacion al nifio:
Nombre de Contacto: # de Teléfono: Relacion al nifio:
Nombre de Contacto: # de Teléfono: Relacion al nifio:

Yo entiendo que si mi hijo es aceptado en el programa después de clases todos los pagos deben hacerse una semana de
anticipacién del servicio. También he recibido una copia del manual y estoy de acuerdo con las politicas del programa.
Yo entiendo que la falta de hacer pagos a tiempo o de no seguir las politicas del programa resultara en el despido del

estudiante del programa de cuidado después de la escuela.

Firma de Padre/Tutor Fecha

INFORMACION IMPORTANTE PARA SOLICITANTES NUEVOS: A fin de que esta sea una solicitud valida, el estudiante
debe estar previamente registrado para el kindergarten o el grado apropiado la escuela para el proximo afo escolar.

PRESENTACION DE INFORMACION IMPORTANTE:

La aceptacion de solicitudes serd de primer llegado primer servido. Usted recibira un aviso respecto a la aceptacion o el
rechazo de su solicitud. El espacio es limitado. Los nombres de los estudiantes no aceptados seran puestos en lista de
espera. Cada solicitud debe ir acompafiada de una cuota de inscripcién de $ 25.00 no reembolsable. Los cheques
deben hacerse pagables la escuela.

ESTA PORCION SERA COMPLETADA POR EL COORDINARDOR DEL PROGRAMA

DATE APPLICATION WAS RECEIVED ACCEPTANCE AND START DATE
APPLICATION FEE OF $25.00 WAS PAID RECEIPT NUMBER
CHECK OR CASH PAYMENT RECEIVED CHECK NUMBER

STAFF SIGNATURE




