
Formulario de elegibilidad para programas destinados a personas 
en edad escolar de NCS – Información para los participantes

NIÑO
Nombre completo del niño:								        Apodo: 		

Fecha de nacimiento: 									         Género:	  

Dirección de domicilio:									         Teléfono de domicilio:	  

Idioma principal hablado en casa:	  

Escuela que le corresponde según su domicilio: 							       Grado actual:	  

Otras escuelas y programas a los que asiste actualmente el niño:	  

Programas de cuidado infantil de los que ha sido beneficiario y escuelas a las que asistió previamente:	   			 

					      

Raza del niño:  	   Indio americano o nativo de Alaska     Asiático     Negro o afroamericano    

		    Hawaiano nativo o de otras islas del Pacífico  Blanco     Otros:						    

Etnia del niño:  	   Origen hispano, latino o español    No hispano, latino o español	   

		    Se rehúsa a responder    Otras:						    

Nombre completo del progenitor custodio:*						      Teléfono de domicilio:	  

Dirección del progenitor custodio: (si es diferente a la del niño)	  

Correo electrónico: 								        Teléfono móvil:	  

Empleador:									         Teléfono en el trabajo: 	

Dirección del empleador:	  

Nombre completo del progenitor custodio adicional:*					     Teléfono de domicilio:	  

Dirección del progenitor custodio adicional: (si es diferente a la del niño)	  

Correo electrónico: 								        Teléfono móvil:	  

Empleador:								        Teléfono en el trabajo: 	

Dirección del empleador:	

Otro tutor o entidad de custodia: (nombre completo o cargo) 	  			   Teléfono de domicilio:	

Dirección de otro tutor o entidad de custodia: (si es diferente a la del niño)	  

Correo electrónico: 								        Teléfono móvil:	  

Empleador:									         Teléfono en el trabajo: 	

Dirección del empleador:	  
*En el expediente debe constar la documentación legal pertinente en caso de que el progenitor custodio solicite al centro que 
no entregue el menor al otro progenitor.

PADRE/TUTOR



PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER AL PARTICIPANTE
Indique los contactos adicionales autorizados para recoger al participante. 
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CONTACTOS DE EMERGENCIA 
Indique dos contactos de emergencia disponibles localmente que puedan ser contactados en caso de emergencia si no 
se puede localizar a los padres y que también estén autorizados para recoger al participante en la sede del programa.

1. Nombre: 									         Teléfono de domicilio:	  

Número de casa y calle: 						      Teléfono en el trabajo:	  

Ciudad y Código Zip: 								        Teléfono móvil:	  

Relación: 	

2. Nombre: 									         Teléfono de domicilio:	  

Número de casa y calle: 						      Teléfono en el trabajo:	  

Ciudad y Código Zip: 								        Teléfono móvil:	  

Relación: 	

1. Nombre: 								        Teléfono de domicilio:	  

Relación: 								        Teléfono en el trabajo:	  

									         Teléfono móvil:	  

2. Nombre: 								        Teléfono de domicilio:	  

Relación: 								        Teléfono en el trabajo:	  

									         Teléfono móvil:	

3. Nombre: 								        Teléfono de domicilio:	  

Relación: 								        Teléfono en el trabajo:	  

									         Teléfono móvil:	

4. Nombre: 								        Teléfono de domicilio:	  

Relación: 								        Teléfono en el trabajo:	  

									         Teléfono móvil:	  

5. Nombre: 								        Teléfono de domicilio:	  

Relación: 								        Teléfono en el trabajo:	  

									         Teléfono móvil:	

6. Nombre: 								        Teléfono de domicilio:	  

Relación: 								        Teléfono en el trabajo:	  

									         Teléfono móvil:	
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INFORMACIÓN MÉDICA Y DE SALUD 
Si marca SÍ en alguna de las preguntas siguientes, por favor, explíquelo en el área proporcionada para tal fin.

¿Su niño tiene alguna alergia?  Sí  No     En caso afirmativo, especifique el alérgeno y la vía de exposición:	

	

Síntomas: 	

Medidas que se deben tomar en caso de sospecha o confirmación de una reacción alérgica:*			    

	

*Para cualquier alergia alimentaria que se haya diagnosticado es necesario disponer de un plan médico por escrito firmado por 

un médico, en el que se incluyan instrucciones del médico sobre los alimentos a los que el niño es alérgico y las medidas que 

deben adoptarse en caso de sospecha o confirmación de una reacción alérgica.

¿Su niño tiene antecedentes de convulsiones?  Sí  No   En caso afirmativo, escriba:			      	 	  	

				    Frecuencia:	  

¿Su niño tiene alguna restricción dietética?  Sí  No   En caso afirmativo, escriba:		

	

¿Su niño tiene intolerancia a algún medicamento, alimento u otra sustancia?  Sí  No   

En caso afirmativo, especifique el tipo de síntomas y medida a adoptar en caso de emergencia:		

	

¿Su niño toma medicamentos?  Sí  No   En caso afirmativo, escriba:	  

	

¿Su niño necesita medicación durante el horario del programa?   Sí  No En caso afirmativo, escriba*:	

Comportamientos antes/después de la administración de la medicación  Sí  No  En caso afirmativo, por favor, explique:

	

¿Necesita su niño un procedimiento médico durante el horario del programa?   Sí  No  En caso afirmativo, por favor, describa*:	

	

¿Tiene su niño alguna otra afección de salud, enfermedad crónica física o médica, necesidad médica, diagnóstico médico, información 

pertinente sobre su desarrollo, instrucciones de cuidados especiales y/o adaptaciones especiales necesarias que sean pertinentes 

para su participación en las actividades que estarán a nuestro cargo?  Sí  No   En caso afirmativo, por favor, explique:

 	

	

*Es posible que se requieran Formularios adicionales en función del medicamento y/o procedimiento. 

Nombre del médico del niño: 					       

Número de oficina de consulta:	

Medicación, necesidades especiales y autorización médica: Entiendo que el personal de NCS recibirá instrucciones sobre 
el/los procedimiento(s) prescrito(s) por un designado calificado. Entiendo que se me pedirá que realice una demostración 
del procedimiento el primer día en que el participante asista al programa. Entiendo que las personas que administran este 
medicamento o procedimiento especial no son profesionales con las credenciales sanitarias correspondientes. En caso de 
que sea necesario que el personal administre medicamentos o realice un procedimiento médico específico durante el horario 
del programa, el médico del niño deberá completar y firmar una «Orden médica para la administración de medicamentos y/o 
procedimientos médicos específicos». No se administrará ningún medicamento ni se llevará a cabo ningún procedimiento sin la 
autorización del médico, o si el medicamento no está envasado de conformidad con los procedimientos descritos en el Manual 
para padres.

Yo  padre,  tutor de 				          	  solicito por medio de la presente que un miembro del personal 
de NCS instruido sobre los procedimientos prescritos por un designado calificado sea el cuidador de la medicación del 
participante y administre cualquier medicamento o procedimiento según lo prescrito por el médico del participante.

https://www.fcps.edu/services/families-and-caregivers/family-academy/school-health-services
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INFORMACIÓN SOBRE EL PARTICIPANTE
Fortalezas del participante: Por favor, enumere lo que considera que son los puntos fuertes de su niño.	

1:	

2:	

Intereses de ocio del participante: Por favor, enumere las actividades en las que a su niño le gusta participar (por ejemplo, deportes, arte, 
juegos al aire libre, música, juegos sensoriales, lectura, baile).

1:	

2:	

3:	

Mi niño es capaz de permanecer en un grupo con un mínimo de indicaciones. (No deambula/corre)  Siempre   A veces   Nunca

Mi niño es capaz de comunicar sus necesidades, deseos e intereses.  Siempre   A veces   Nunca	  

Mi niño puede participar en la mayoría de las actividades con un mínimo de indicaciones.  Siempre   A veces   Nunca	 

Mi niño es capaz de regular sus emociones o comportamientos cuando se frustra o se enfada.  Siempre   A veces   Nunca	

NECESIDADES ESPECIALES POR DISCAPACIDAD 
¿Tiene su niño necesidades especiales por discapacidad o de recursos de apoyo tales que, si fueran satisfechas, su 

niño podría participar más plenamente en el programa?	

Puede seleccionar cualquier opción que corresponda y/o añadir otras que no figuren en la lista.	

 Apoyo a la movilidad (por ejemplo, accesibilidad física, equipamiento adaptativo, descansos para recobrar fuerzas)

 Apoyo visual (por ejemplo, materiales instruccionales en letra grande, o alto contraste) 

 Apoyo auditivo (por ejemplo, instrucciones por escrito, asiento cerca del docente/instructor) 

 Apoyo sensorial (por ejemplo, rincón de calma, gestión del ruido) 

 Apoyo cognitivo/para el aprendizaje (por ejemplo, horario visual, recordatorios de tiempos de ejecución de tareas, instrucciones paso a paso) 

 Apoyo a la comunicación (por ejemplo, señales visuales, símbolos e imágenes) 

 Apoyo en el cuidado personal (por ejemplo, horario para ir al baño, indicaciones verbales, trocear los alimentos) 

 Apoyo conductual (por ejemplo, tabla de recompensas, recordatorio de reglas, refuerzo positivo) 

 Ninguna	

 Otra: 	

Por favor, facilite información adicional sobre cualquier área de apoyo que considere pertinente para la seguridad y 

el bienestar del niño mientras se encuentre a nuestro cargo: 



5

NECESIDADES RELACIONADAS CON DISCAPACIDADES Y APOYOS CORRESPONDIENTES 
Por favor, nos gustaría que nos comentara qué podemos hacer para apoyar mejor a su niño en el ámbito emocional o conductual. 
Puede seleccionar todas las opciones que correspondan y/o añadir otras según sus necesidades. Compartir es opcional, pero nos ayuda a crear una 
experiencia segura y de apoyo para su niño.  

 A mi niño le viene bien disponer de tiempo para acostumbrarse a personas o situaciones nuevas. 

 A mi niño le viene bien que se le avise con antelación sobre cambios en la rutina y/o en las transiciones. 

 A mi niño le viene muy bien recibir ayuda para manejar los conflictos con sus compañeros.  
(por ejemplo, compartir, turnarse, solucionar desacuerdos)

 A mi niño le viene bien recibir instrucciones claras y sencillas. 

 A mi niño le viene bien recibir recordatorios extra o que le repitan las instrucciones. 

 A mi niño le viene bien que haya pausas frecuentes o momentos de tranquilidad. 

 Mi niño puede ponerse ansioso(a) o preocupado (por ejemplo, situaciones nuevas, ser separado del entorno del hogar). 

 Mi niño a veces tiene reacciones fuertes  (por ejemplo, emociones intensas, estallidos y rabietas). 

 A veces, a mi niño le cuesta seguir instrucciones. 

 A veces, mi niño tiene dificultades para quedarse quieto(a) o mantener la concentración. 

 Mi niño puede ser sensible al ruido, a las multitudes o a los entornos muy concurridos. 

 A mi niño le gusta probar cosas nuevas y participar en experiencias nuevas. 

 A mi niño le gusta ser ayudante o líder. 

 Ninguna	

 Otra: 	

 Otra: 	

Por favor, comparta cualquier otra cosa que nos ayude a apoyar a su niño: (por ejemplo, qué le ayuda a calmarse, qué recompensas 
o ánimos funcionan bien, o qué desencadenantes se deben evitar): 

ACOGIDA Y SENTIDO DE PERTENENCIA 
¿Qué hace que su niño se sienta seguro(a) y bienvenido en un grupo nuevo? 

¿Hay algo que pueda causar que el programa resulte incómodo o estresante para su niño? ¿qué le gustaría que supiéramos?

¿Hay algo más que le gustaría que supiéramos para que este programa sea una experiencia positiva para su niño? 



Verificación de elegibilidad: El personal de NCS cuenta con mi autorización para llevar a cabo las tareas necesarias para determinar si el 
participante cumple los requisitos para participar en el programa solicitado. Entiendo que podrían contactarme para que yo proporcione 
información adicional necesaria para verificar la elegibilidad de mi niño.                         

Ley de Libertad de Información (FOIA)/Revelación de datos de contacto: Entiendo que al proporcionar mi correo electrónico, acepto recibir
correos del Condado de Fairfax. Entiendo que mis datos de contacto están protegidos contra su divulgación en virtud de la Ley de Libertad
de Información de Virginia (VFOIA) y que no se compartirán. Si deseo que se facilite mi información de contacto en respuesta a una solicitud
en virtud de la FOIA, se lo comunicaré al gerente del programa de mi centro.                        

Exención de responsabilidad: En consideración a los servicios que se prestarán en relación con los programas de NCS, yo, en mi propio 
nombre y en el de los niños o adultos de los que soy padre, madre, tutor legal o cuidador, asumo plenamente todos los riesgos asociados 
a mi participación, la de mis niños o la de los adultos a mi cargo en los programas de NCS, incluyendo todos y cada uno de los riesgos de 
lesión o enfermedad. Por lo tanto, por medio de la presente me comprometo a renunciar, eximir, defender, indemnizar y no responsabilizar 
al Condado de Fairfax, así como a sus empleados, trabajadores, agentes, directores, miembros de la Junta, departamentos, organismos, 
cesionarios y aseguradoras, tanto actuales como antiguos, o todos en su conjunto, frente a cualquier responsabilidad, daños y perjuicios, 
daños materiales y acciones judiciales interpuestas por mí mismo, por o en nombre de mis niños, y/o por o en nombre del adulto del que 
soy cuidador, en relación con su participación en los programas de NCS.                           
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CONSENTIMIENTOS 
Autorización para la publicación de fotografías: Doy mi consentimiento para que mi niño sea fotografiado, grabado en video 
o mencionado por representantes del Gobierno del Condado de Fairfax o por los medios de comunicación mientras participa 
en las actividades del programa de NCS, para su uso en medios impresos, electrónicos, en la web, en programas difundidos 
por radio o televisión, o en las redes sociales del condado. El nombre, las fotos, los videos y las citas de mi niño podrán ser 
utilizados, en su totalidad o en parte, y podrán ser editados, producidos, duplicados o distribuidos con fines informativos o 
promocionales. Las fotos y los videos del condado son propiedad del Gobierno del Condado de Fairfax, sin que ello suponga 
compensación alguna para mí, y pueden estar sujetos a la Ley de Libertad de Información de Virginia.  Sí  No

Consentimiento para intercambiar información: En ocasiones resulta necesario recabar información adicional para atender 
adecuadamente al participante, identificar estrategias que permitan prestarle un mejor servicio, ofrecerle las adaptaciones 
o ajustes adecuados en el programa, coordinarnos con otros organismos y/o verificar su derecho a recibir los servicios. Doy 
mi autorización para que el personal de NCS y el personal de las organizaciones que indicaré a continuación intercambien 
información sobre mi niño según sea necesario para facilitar la prestación de servicios a mi niño. Esto incluye el intercambio de 
copias de cualquier documentación relacionada con mi niño, incluida la información sobre atención de emergencias, historial 
médico, planes de actuación en caso de reacciones alérgicas, formularios de autorización de medicamentos y expediente 
académico.  Sí  No Si la respuesta es “Sí”, hay que responder al menos a una de las siguientes preguntas.

 Escuela Pública del Condado de Fairfax/Escuela Privada   

Nombre de la escuela:				 

Nombre del docente:					     Correo electrónico del docente:	 	

Orientador escolar/trabajador social/Otros miembros del equipo escolar:	

 Departamento de Servicios para la Familia del Condado  de Fairfax  Departamento de Salud del Condado de Fairfax

 Junta de Servicios Comunitarios     Nombre del contacto:	

 Programa Vocacional:  Nombre del programa: 				    Contacto en el programa:	  

 Otros: 	
Coordinación activa de IEP (Escuelas Públicas del Condado de Fairfax): ¿Tiene el participante un Programa de Educación 
Individualizada (IEP) activo y recibe servicios de educación especial individualizada a través de FCPS?    Sí  No   
Si responde "Sí", su firma en este formulario sirve como una solicitud formal y consentimiento parental/de tutor para el 
intercambio de datos confidenciales de evaluación, progreso y servicios. Esto permite la alineación necesaria, el seguimiento 
de metas y la coordinación de servicios entre Servicios Vecinales y Comunitarios (NCS) y el equipo de IEP de FCPS.

CONSENTIMIENTOS 
Por favor, ponga sus iniciales después de cada línea para indicar que ha leído las siguientes declaraciones.
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CONSENTIMIENTOS 
Por favor, ponga sus iniciales después de cada línea para indicar que ha leído las siguientes declaraciones.

Atención de emergencias: Entiendo y acepto que el personal de NCS proporcionará asistencia médica de emergencia a mi niño si se produce 
alguna emergencia y no es posible localizarme de inmediato.                           

Transporte de reubicación por emergencia: A criterio del Director de la División, y en situaciones de urgencia (por ejemplo, cortes de 
electricidad), podría ser necesario trasladar y reubicar a los niños de un centro de NCS a otro para garantizar su seguridad.  En caso de que 
esta medida sea necesaria, se informará a los padres sobre la situación lo antes posible.                           

Medidas de emergencia: Acepto recoger a mi niño o encargarme de los preparativos necesarios para que una persona autorizada, tal y como 
se indica en este formulario (entre las que se incluyen los padres o tutores, los contactos de emergencia o cualquier otra persona que figure 
como autorizada para recoger a mi niño), lo recoja puntualmente en caso de enfermedad, problemas de conducta u otras situaciones de 
emergencia. También entiendo que debe constar la documentación legal pertinente en el expediente en caso de que yo, como progenitor 
con la custodia, solicite al personal del NCS que no entregue a mi niño al otro progenitor.                          

Autorización para realizar excursiones escolares: Doy mi autorización para que mi hijo participe en excursiones, incluyendo, entre otras, las 
que se realicen a pie, en bicicleta y de natación.  Entiendo que me notificarán las fechas, los destinos y los horarios de las excursiones, y soy 
consciente de que, en ocasiones, podría ser necesario utilizar un destino alternativo para la excursión debido a condiciones meteorológicas 
inesperadas u otras circunstancias imprevistas.  Entiendo y doy mi autorización para que mi niño sea trasladado en las excursiones escolares 
utilizando el servicio de transporte de las Escuelas Públicas del Condado de Fairfax, el transporte público y/o por parte del personal de NCS 
utilizando vehículos autorizados por el condado. Entiendo que, si decido que mi niño no participe en una excursión, el programa no podrá 
ofrecerle servicio de guardería durante el tiempo que dure la excursión.                 

Formularios de salud: Acepto facilitar al personal de NCS una copia del Formulario de salud para el acceso a la escuela emitido por el Estado 
de Virginia y del Certificado de vacunación de mi niño(a) y/o autorizo al personal de NCS para que obtenga una copia facilitada por la 
escuela de mi niño(a).                 

Acuerdo de salud: Acepto mantener a mi niño en casa si tiene fiebre, está enfermo o presenta síntomas de enfermedad. Asimismo, me 
comprometo a mantener a mi niño en casa si está a la espera de los resultados de una prueba de COVID-19 debido a la presencia de 
síntomas, o si ha dado positivo en la prueba de COVID-19 y aún no cumple los requisitos de reincorporación a las clases establecidos por las 
Escuelas Públicas del Condado de Fairfax.                 

Me comprometo a informar al centro en un plazo de 24 horas o el siguiente día laborable después de que mi niño o cualquier miembro de 
mi núcleo familiar haya contraído cualquier enfermedad contagiosa de declaración obligatoria, según la definición del Departamento de 
Salud de Virginia. Me comprometo a informar de inmediato sobre cualquier enfermedad que ponga en peligro la vida.                

Código de conducta: He leído, comprendo y me comprometo a cumplir el Código de conducta para padres y tutores tal y como figura en el 
Manual para padres y tutores. He leído, comprendido y revisado con mi o mis niños el Código de Conducta de los Participantes tal y como 
figura en el Manual para padres y tutores, y me comprometo a velar por que mi o mis niños lo acaten.                  

Terminación de servicios:                 
Entiendo que los servicios podrían ser rescindidos si el padre/tutor/participante: 

•	 Incurre en actos que provoquen lesiones a sí mismo(a), a sus compañeros o al personal; 
•	 Exhibe conductas inapropiadas que impidan su participación en las actividades previstas; 
•	 Participa repetidamente en conductas agresivas, lesivas o perturbadoras; 
•	 No acata las reglas generales de conducta; 
•	 Amenaza con hacerse daño a sí mismo(a) o a otras personas; 
•	 No cumple los criterios de elegibilidad para participar en el programa.  

Aprobación: He leído y comprendido los consentimientos, renuncias, normas y responsabilidades anteriores y acepto los 

términos. Reconozco que la información que he proporcionado es completa y correcta. Notificaré al programa del centro sobre 

cualquier cambio en la información lo antes posible.

Firma del padre/tutor: 									         Fecha:	  

Nombre en letra de imprenta: 									       



SOLO PARA USO DEL CENTRO

Date Child Entered Care				     	  Date Child Left Care	
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ACUERDOS FINANCIEROS
Acuerdo de cancelación y políticas de pago

Cancelación: Acepto los siguientes términos de servicio: Notificaré a NCS con antelación en caso de que desee 
cancelar el servicio; soy responsable del pago de los servicios que no cancelados con antelación; no se harán 
reembolsos ni se concederán créditos por servicios no cancelados con antelación, ni por falta de asistencia de 
mi niño durante un mes de servicio. NCS se reserva el derecho a suspender servicios debido a pagos retrasados 
reiterados o debido a impagos. 

Políticas de pago: Entiendo y acepto las siguientes políticas del Gobierno del Condado de Fairfax relativas a las 
comisiones por cheques devueltos, recargos por demora en el pago y cobros de cuotas atrasadas: 

•	 Se cobrará una tarifa de 50 dólares por cualquier cheque devuelto por falta de fondos. 
•	 Se cobrará una comisión por pago tardío del 10% en cualquier cuenta que no se pague íntegramente en, o 

antes de la fecha de vencimiento original. 
•	 Se cobrarán intereses al 10% anual en todas las cuentas vencidas. 
•	 Las cuentas con vencimiento de más de 30 días también estarán sujetas a una tarifa de cobro de $30. 
•	 De conformidad con la normativa del condado, las cuentas morosas podrán remitirse al Departamento de 

Administración Tributaria del Condado de Fairfax (DTA) para su cobro. DTA recurre a agentes de cobro privados 
para cobrar todas las deudas. Según la legislación estatal, las agencias de cobro podrán cobrar a los deudores 
una comisión de cobro adicional del 20% sobre todos los montos vencidos. 

•	 Las gestiones de cobranza podrían incluir embargos de salarios, embargos bancarios, incautaciones de bienes, 
procedimientos judiciales y la inclusión de anotaciones negativas en los historiales crediticios. 

Entiendo y acepto las condiciones de las políticas del programa NCS en materia de cancelaciones. Asimismo, 
comprendo y acepto las políticas de pago y cobro de impagos del Condado de Fairfax.
Firma del padre/tutor: 									         Fecha:	
Nombre en letra de imprenta:	

Por favor, llame a la oficina de inscripciones: 703-449-8989, Administración: 703-449-1414, TTY 711 en caso de que 
tenga alguna pregunta.

El Condado de Fairfax se compromete a luchar contra la discriminación por motivos de discapacidad en todos 
los programas, servicios y actividades. Se ofrecen adaptaciones razonables, previa solicitud; 
Llame al 703-324-4600. TTY 711. Una publicación del Condado de Fairfax, Virginia, 8/20/2026.

Por favor, tenga en cuenta lo siguiente: Todas las solicitudes incompletas serán devueltas al progenitor o tutor y la colocación 
se retrasará. Sus respuestas nos ayudarán a comprender las necesidades de su familia y a determinar si cumple los requisitos 
para participar en el programa. Por favor, asegúrese de que toda la información proporcionada sea precisa y veraz. Cualquier 
información falsa podrá dar lugar a que se rechace su solicitud o a que se revoque de inmediato la admisión en el programa. Si 
tiene alguna duda sobre la solicitud o necesita adaptaciones o ayuda para completar los formularios, llame al departamento de 
inscripciones: 703-449-8989, Administración: 703-449-1414, TTY 711.
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