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Starlight Children’s Foundation

PROGRAMA DE GRAN ESCAPE
Aplicación de Admisión

        
   PRIMER NOMBRE DEL NIÑO: ________________ APELLIDO DEL NIÑO: ____________________
   FECHA DE NACIMIENTO: ______________________ EDAD ACTUAL DEL NINO: ______________
   DIAGNOSTICO DEL NINO: __________________________________________________________


   NOMBRE DE PADRE(S) O GUARDIAN (ES): ___________________________________________
  _________________________________________________________________________________
   DIRECCION:   _______________________________________________________________

   CIUDAD: ______________________ ESTADO: ______________   CODIGO POSTAL: __________

   TELEFONO DE RESIDENCIA: (____) ___________   TELEFONO DE TRABAJO: (____) _________
   TELEFONO MOBILE DEL PADRE: (____) __________ MEJOR TIEMPO DE LLAMAR: DIA/TARDE
CORREO ELECTRONICO: _________________________________________________________________

   TAMANO DE FAMILIA: _______ 
 LOS NOMBRES EDADES DE HERMANO(S):_______________
_________________________________________________________________________________

SILLA DE RUEDAS:  
YES       NO               

TIENE TRANSPORTE:   YES          NO  

NOMBRE DEL MEDICO: _________________________ TELEFONO: ________________________

NOTAS:    

   _________________________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________________

PASATIEMPOS Y INTERES 
(Coloque un cheque a los tipos de eventos que usted sería interesado asistir).

        DEPORTES 
___  Beisbol 
___  Baloncesto
___ Futbol Americano
___ Hockey
___ Patinaje sobre hielo          

___ Lucha Libre 

___  Futbol 



___ Tenis 



___ Golf



Deporte Favorito: __________________ Equipo Favorito de Deporte: ___________________


ENTRETENIMIENTO 

___  Musicales de    Broadway
___ Obras de Broadway
___  Conciertos 
___  Museo 
___ Cine/Peliculas
___  Exposicion de Hielo 
___  Circo 
___ Parque de Atraccione

Lugar Favorito de Entretenimiento: ________________    Otros: _____________________
DISPONIBILIDAD Y OTRA INFORMACION 
(Circule todo que aplica)

	Fin de Semana 
	Dia de Semana

	Manana 
	Tarde
	Noche 

	Si
	No 
	Quizas

	Si
	No

	Si
	No


Estoy disponible asistir un evento durante los días siguientes de la semana…

Estoy disponible asistir un evento durante los tiempos siguientes del día…

Estoy dispuesto asistir un evento o aceptar entradas a un evento sin mucho previo aviso… 
Puedo tomar una cantidad limitada de entradas a un evento…

Mi niño(a) require silla de ruedas …

Yo, el abajofirmante otorgo y doy permiso a Starlight Children’s Foundation de contactar el  médico del niño para verificar el diagnóstico del niño y elegibilidad para el Programa Gran Escape.  
X______________________________________________________________

   Firma de Padre o Guardián Legal 


       Fecha 
Encierre por favor una fotografía reciente de su niño (opcional). 
FOR SLSB USE ONLY

REFERRAL SOURCE ___________________
ELIGIBILITY VERIFIED BY __________ DATE ____________

LIBERACION de PUBLICIDAD
Yo, el abajofirmante, otorgo a Starlight Children’s Foundation de NY*NJ*CT la licencia y el privilegio de utilizar mi nombre, mi semejanza, fotografía, voz, y biografía en tal manera Starlight creerá apropiado para promover, anunciar, y para hacer público Starlight Starbight Children’s Foundation de NY*NJ*CT y sus actividades caritativas. 
FAVOR DE NOTAR:  SI USTED QUIERE LIMITAR O RESTRINGIR EL DERECHO DE STARLIGHT EN CUALQUIER MANERA, USTED DEBE DE COLOCAR SUS INICIALES EN EL ESPACIO PROPORCIONADO DEBAJO Y INDICA ESPECIFICAMENTE LA LIMITACION O RESTRICCION QUE USTED DESEA. 

_______ (inicial aqui por favor)   

Esta Liberación de Publicidad es limitada a los respeto siguientes:



Fecha: ____________________, 20_____


Firma (Si persona que otorga esta Liberación de Publicidad es un menor, un padre/guardián debe firmar).

Nombre de menor (Firme o escriba claramente)


1560 Broadway, Suite 600 ( New York, NY ( 10036

212.354.2878


