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Check those that apply: 
 Monday-Friday Program 
 Early Release Only 
 PLT Days-Staff Only 

Daily Rate Program 
 All Mondays 
 All Tuesdays 
 All Wednesdays 
 All Thursdays 
 All Fridays 

WCPSS After School Program Student Registration 
 

School Year:_______________ 
 Student Start Date: _____________ 
 
There is a $15.00 registration fee per applicant.  Please make  
check payable to the school.  Put your child’s name on the check. 
 
Student ID (required) ________________________ 
Student First Name ___________________________________ 
Student Last Name ___________________________________ 

Name Student is to be called _____________________  
Homeroom Teacher______________________________ Grade Level _____ Track _____ 
Date of Birth __________________________    

Home Address:   
Street   _______________________________________________  
City  _________________________________ 
Zip  _____________________ 

 

Primary Parent/Guardian  First Name _______________________________ 
    Last Name _______________________________ 
Address is the same as child:  yes �   no � 
If different: 

Street   _______________________________________________  
City  _________________________________ 
Zip  _____________________ 

Please include all applicable phone numbers, and check one for primary contact: 
Home Phone � ( __ __ __ ) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Day Phone � ( __ __ __ ) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Cell Phone � ( __ __ __ ) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

Primary email to send receipts ___________________________________________@____________________ 
Place of employment ___________________________________________________________________ 

 
Secondary Parent/Guardian  First Name _______________________________ 
    Last Name _______________________________ 
Address is the same as child:  yes �   no � 
If different: 

Street   _______________________________________________  
City  _________________________________ 
Zip  _____________________ 

Please include all applicable phone numbers, and check one for secondary contact: 
Home Phone � ( __ __ __ ) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Day Phone � ( __ __ __ ) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Cell Phone � ( __ __ __ ) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

Secondary email ___________________________________________@____________________ 
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In case of emergency, notify the following person(s) if parents/guardians cannot be reached: 
 
Name:  ____________________________ Phone:  ________________________ Relationship: _______________ 
 
Name:  ____________________________ Phone:  ________________________ Relationship: _______________ 
 
 
Names of Individuals to Whom the Program Staff May Release the Child as Authorized by the Person Who Signs the 
Application: 
 
_______________________________________  _____________________________________ 
 
_______________________________________           _____________________________________ 
 
 
Does your student have allergies or chronic illnesses?  If yes what are they? 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Does your student take medications and/or have a medical plan on file with the school?  If yes, please explain. 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
Please give any other information that you would like the After School Program staff to know about your student (special 
interests, fears, behaviors, custody arrangements, etc.). 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
My signature indicates that I have received, read and understand the information outlined in:   

 the After School Fee Schedule and Payment Schedule 
 the After School Parent Information, and 
 the Discipline and Behavior Management Policy   

      
 
 
__________________________________________Date:  __________________________  
Parent/Legal Guardian Signature      
 
Distribution: Original signed registration kept in program files; Copy of signed registration given to parent 
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Marque todos lo que aplican: 
 Programa de lunes a Viernes 
 Sólo Salida Temprana  
 Días PLT-Sólo Personal 

Programa de Tarifa diaria 
 Todos los lunes 
 Todos los martes 
 Todos los miércoles 
 Todos los jueves 
 Todos los viernes 

Inscripción Estudiantil para el  
Programa Después de la Escuela de WCPSS 

 
Año escolar: ___________________ 

  Fecha de inicio del estudiante: ______________ 
 
Hay un cargo de inscripción de $15.00 por solicitante.  Por favor haga el 
cheque a nombre de la escuela.  Coloque el nombre de su hijo en el cheque. 
 
Identificación del estudiante (requerido) __________________ 
Nombre del estudiante ________________________________ 
Apellido del estudiante ________________________________ 

Nombre a usarse con el estudiante _____________________  
Maestro aula principal______________________________ Nivel de grado _____ Ciclo _____ 
Fecha de nacimiento __________________________   

Dirección de domicilio:   
Calle   _______________________________________________  
Ciudad  _________________________________ 
Código Postal _____________________  

Padre/Tutor Legal Principal  Nombre _______________________________ 
    Apellido _______________________________ 
¿La dirección es la misma del niño? sí �   no � 
Si es diferente: 

Calle   _______________________________________________  
Ciudad  _________________________________ 
Código Postal _____________________ 

Por favor incluya todos los números telefónicos que aplican y seleccione uno como contacto principal: 
Tel. de casa � (__ __ __) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Tel. de día � (__ __ __) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Tel. celular � (__ __ __) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

Dirección de correo electrónico principal para enviar recibos ________________________@_____________ 
Lugar de empleo ___________________________________________________________________ 

Padre/Tutor Legal Secundario Nombre _______________________________ 
       Apellido _______________________________ 
¿La dirección es la misma del niño? sí �   no � 
Si es diferente: 

Calle   _______________________________________________  
Ciudad  _________________________________ 
Código Postal _____________________ 

Por favor incluya todos los números telefónicos que aplican y seleccione uno como contacto secundario 
Tel. de casa � (__ __ __) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Tel. de día � (__ __ __) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
Tel. celular � (__ __ __) ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

Dirección de correo electrónico secundario para enviar recibos ________________________@_____________ 
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En caso de emergencia, notifique a la (s) siguientes persona(s) si no se puede comunicar con los padres/tutores legales: 
 
Nombre: __________________________ Teléfono: ________________ ____ Relación: _______________ 
 
Nombre: __________________________ Teléfono: _____________ _______ Relación: _______________ 
 
Nombres de las personas a las cuales el personal del programa puede entregar el estudiante, según lo autorizado por la 
persona que firma la solicitud: 
 
_______________________________________  _____________________________________ 
 
_______________________________________           _____________________________________ 
 
¿Su estudiante tiene alergias o alguna enfermedad crónica?  De ser sí, ¿Cuáles son? 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
¿Su estudiante toma medicamentos y/o tiene un plan médico archivado con la escuela? De ser sí, explique. 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
Por favor comparta cualquier otra información que le gustaría que sepa el personal del programa Después de la Escuela 
sobre su estudiante (intereses especiales, temores, comportamientos, arreglos de custodia, etc.). 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Mi firma indica que yo he recibido, leído y entiendo la información perfilada en:   

 la Escala de Mensualidades y Programa de Pagos del Programa Después de la Escuela 
 la Información del Padre del Programa de Después de la Escuela,  y 
 la Política de Disciplina y la Política de Manejo del Comportamiento   

      
 
 
__________________________________________Fecha: __________________________  
Firma del Padre/Tutor Legal      
 
 
Distribución: Inscripción original firmada, archivada en los expedientes del programa; copia de la inscripción 
firmada entregada al padre. 


