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Declaración de misión de GECRC 
El Glen Ellyn Children's Resource Center (GECRC) ofrece programas 
extraescolares que empoderan a estudiantes de K-8 con recursos 
limitados para cumplir con los estándares estatales y locales de 
aprendizaje académico y socioemocional; involucra a los estudiantes 
en actividades que enriquecen el aprendizaje; y conecta a las familias 
con las escuelas y otros recursos necesarios para apoyar el éxito y el 
bienestar de los estudiantes. Los programas de GECRC crean un 
espacio donde los estudiantes, sus padres, los educadores y los 
miembros de la comunidad pueden desarrollar relaciones mutuamente 
enriquecedoras que apoyan e inspiran el aprendizaje y el crecimiento. 
 
Junta Directiva 
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apoyo de la generosidad de empresas, fundaciones y amigos de toda la 
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Director Ejecutivo o con el Presidente de la Junta. 
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Toda la información contenida en este manual está sujeta a cambios. 
Para obtener información sobre la inscripción o para programar una 

cita para inscribir a su hijo en el programa, 
por favor contáctenos al 630.479.9920. 



Estimadas familias: 
 
En el Glen Ellyn Children’s Resource Center (GECRC), creemos que cada niño posee un potencial increíble y merece 
contar con un círculo de apoyo afectuoso que le ayude a descubrir quién es y todo lo que puede lograr. Nos sentimos 
honrados de colaborar con su familia este verano y de pasar estos meses tan significativos junto a sus hijos, mientras 
aprenden, crecen y prosperan. 
 
Este verano marca un hito emocionante para el GECRC, ya que nos expandimos para ofrecer un Programa de Verano 
de jornada completa por primera vez en la historia de nuestra organización. Este crecimiento refleja nuestro profundo 
compromiso de apoyar a las familias trabajadoras y de garantizar que los niños tengan acceso a una atención y un 
enriquecimiento constantes y de alta calidad durante todo el día. Gracias a la generosidad de nuestros donantes, 
colaboradores y de la comunidad, más estudiantes que nunca disfrutarán de una jornada completa de apoyo 
académico, enriquecimiento y mentoría en un entorno seguro y propicio para su desarrollo. Cada día incluye una 
combinación equilibrada de: 

• Enriquecimiento académico práctico para fortalecer habilidades y la confianza en sí mismos. 
• Juegos al aire libre y actividad física. 
• Aprendizaje socioemocional y fomento de las relaciones interpersonales. 

 
Nos esforzamos por crear un espacio donde cada niño se sienta reconocido, valorado y alentado. A través de una 
mentoría constante y conexiones positivas con sus compañeros, los estudiantes desarrollan confianza, adquieren 
nuevas habilidades y forjan amistades significativas que perduran mucho más allá de los meses de verano. 
 
El Programa de Verano del GECRC está dirigido a niños que cursarán entre el 1.er y el 8.º grado; dicho programa está 
exento de licencia y no se encuentra regulado por el Departamento de Servicios para Niños y Familias (DCFS). El GECRC 
mantiene altos estándares en materia de seguridad, personal, capacitación y calidad del programa. Nuestro equipo 
está profundamente comprometido a crear un entorno estructurado, solidario y estimulante para todos los 
estudiantes. A continuación de esta carta, encontrarán el Manual del Programa de Verano del GECRC. 
 
Les invitamos a revisar este manual junto con sus hijos para que se sientan preparados, seguros y entusiasmados 
ante el verano que tienen por delante. 
 
En el GECRC, sabemos que unas relaciones sólidas con las familias constituyen el pilar fundamental del éxito de cada 
niño. Agradecemos la confianza que depositan en nosotros y la oportunidad de formar parte del camino de sus hijos. 
Juntos, podemos hacer de este un verano lleno de crecimiento, alegría y un impacto duradero. Si en algún momento 
les surge alguna pregunta, no duden en ponerse en contacto con nuestro equipo. Estamos muy entusiasmados con el 
verano que se avecina y esperamos con ilusión todo lo que lograremos, juntos. 
 
Atentamente, 
Personal del GECRC 



Grupos 
A lo largo del día, los participantes trabajarán juntos en grupos más 
pequeños con sus instructores y consejeros. Por lo general, los 
participantes se dividen en aulas según el nivel escolar al que 
ingresarán en el otoño. 
 
Empleados y voluntarios de GECRC 
Los empleados de GECRC son profesionales preparados para brindar a 
su hijo una experiencia enriquecedora. Todos nuestros empleados 
cuentan con certificación en RCP, primeros auxilios y uso de 
desfibriladores automáticos externos (DEA), además de poseer 
formación académica y/o experiencia laboral en el área del desarrollo 
infantil. Todos los empleados y voluntarios mayores de 18 años deben someterse a una verificación exhaustiva de 
antecedentes como parte de su proceso de contratación. La proporción de personal por participante en nuestro 
programa cumple con las pautas establecidas por el Estado de Illinois. Si le interesa obtener más información sobre 
cómo convertirse en voluntario con nosotros, visite www.gecrc.com. 
 
Llegada 
Los participantes deben ser dejados en el lugar entre las 8:30 a. m. y las 8:45 a. m., y deben ser recogidos antes de las 
3:30 p. m. por un padre/tutor o por un adulto designado mayor de 18 años. Los padres/tutores deben acompañar a su 
hijo hasta la entrada y realizar el registro de llegada del niño(s). El punto de entrega es la Puerta #1. Si un 
participante va a llegar tarde o a retirarse antes de tiempo, por favor envíe un correo electrónico a edoty@gecrc.com 
o llame al 630.479.9920 con antelación. 
 
Salida 
Los participantes serán entregados a sus padres/tutores en la Puerta n.º 1. Existe un procedimiento de registro de 
entrada y salida por parte de los padres/tutores, el cual debe cumplirse cada día. Se pueden agregar adultos 
designados adicionales a la lista de personas autorizadas para recoger a su hijo; para ello, envíe un correo electrónico o 
complete un formulario y entréguelo al Director Asociado del Programa. Se requerirá una identificación con fotografía 
hasta que el personal se familiarice con los rostros y nombres de las personas. No se permitirá la salida de los 
participantes si no se cumple con este procedimiento. Los participantes que deseen utilizar el servicio de cuidado 
posterior al programa deberán ser recogidos y registrados a la salida por un padre/tutor. No habrá servicio de 
transporte en autobús para los estudiantes que se queden en el servicio de cuidado posterior. 
 

Transporte en autobús 
Si su hijo(s) va a utilizar el autobús para asistir al programa, se le 
proporcionará el horario programado para estar en la parada del autobús 
antes del inicio del programa. El autobús no esperará a los participantes ni 
regresará a buscar a aquellos que lo pierdan. Los participantes que utilicen el 
servicio de autobús partirán juntos al finalizar el programa, a las 3:30 p. m. 
Asimismo, se comunicará a los padres o tutores la hora aproximada de 
llegada del autobús antes del inicio del programa. 
 
Registro de entrada y salida 
Se ha establecido un procedimiento de registro de entrada y salida por parte 
de los padres, el cual debe cumplirse rigurosamente cada día. Es posible 
añadir a otros adultos designados a la lista de personas autorizadas para 
recoger a su hijo; para ello, puede enviar un correo electrónico o completar el 
formulario correspondiente en la oficina. Se exigirá la presentación de una 
identificación con fotografía hasta que el personal se haya familiarizado con 
los rostros y nombres de los padres o tutores. No se permitirá la salida de los 
participantes si no se cumple con este procedimiento. 
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Recogida tardía 
Si un participante es recogido después de las 5:30 p. m., se cobrará una tarifa de $1 por cada minuto de retraso. Para 
las familias con varios hijos, la tarifa se aplicará a cada participante individualmente. Si algún participante no es 
recogido en el plazo de una hora, se harán todos los intentos posibles para contactar al padre, madre o tutor. Si no se 
logra establecer contacto, se llamará a todos los números de teléfono disponibles en la lista de contactos de emergen-
cia del niño. Si aun así no se logra establecer contacto, se notificará a la policía local. Las tarifas por retraso se enviarán 
a casa mediante una factura y deberán abonarse en el plazo de una semana. Si la factura no se paga, se podrá solicitar 
al participante que no regrese al programa hasta que se haya acordado un plan de pago. 

 
Qué llevar 
Los participantes se mantendrán activos durante todo el día, por lo que existe una gran 
probabilidad de que se ensucien. Los participantes deben llevar ropa que sea cómoda y 
adecuada para las condiciones climáticas. No se permite el uso de zapatos abiertos (no 
sandalias). 
 
Camisetas del programa 
Las camisetas se distribuirán a los participantes durante la "Noche de encuentro con el 
personal" (Meet the Staff Night), el viernes 12 de junio de 2026. Cada participante 
recibirá una (1) camiseta. Por favor, escriba el nombre del participante en el interior de la 
camiseta. Las camisetas adicionales tienen un costo de $10 y podrán adquirirse a partir 
de la segunda semana del programa. Es obligatorio usar la camiseta los días en que se 
realicen excursiones. 

 
Qué traer 
Cada día, los participantes deben traer los siguientes artículos, debidamente marcados con su nombre: 
 Mochila  Gafas de sol  Repelente de insectos Botella de agua 
 Sombrero/Visera Protector solar  Ropa de cambio  Medicamentos (si corresponde) 
 

A menos que se haya acordado lo contrario, por favor no traigan juguetes ni dispositivos electrónicos.  
Queda terminantemente prohibido traer armas de cualquier tipo o cuchillos. 

 
Política sobre armas de fuego 
De conformidad con las leyes del estado de Illinois, se ha colocado un letrero con la leyenda "Prohibido el ingreso de 
armas de fuego" en cada una de las puertas de entrada de las instalaciones. El uso y la tenencia de armas de fuego 
están prohibidos dentro de las instalaciones. 
 
Meriendas, comidas y agua 
Cada día, durante el programa, los participantes recibirán un desayuno nutritivo, un almuerzo y una merienda por la 
tarde. Si su hijo prefiere traer sus propias comidas y meriendas, por favor notifíquenos con antelación para que no 
solicitemos una comida para él. No podemos aceptar entregas de comida para los participantes (Doordash, Instacart, 
etc.). Por favor, no envíe a su hijo con refrescos, bebidas azucaradas, dulces, chicles, bolsas grandes de papas fritas ni 
alimentos fritos. Los participantes deben traer consigo una botella de agua todos los días. 
 
Plan de estudios y excursiones 
GECRC ofrece actividades diarias que brindan oportunidades enriquecedoras para el crecimiento personal y el 
aprendizaje. Las áreas curriculares incluyen lectura, matemáticas, ciencias, tecnología, ingeniería y artes. Además, 
durante las horas de la tarde se realizarán actividades de verano divertidas y prácticas. Los viernes, los participantes 
realizarán una excursión. Por favor, asegúrese de que su hijo lleve su camiseta de GECRC los viernes. 
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Plan de estudios y excursiones (cont.) 
GECRC ofrece actividades diarias que brindan oportunidades enriquecedoras para el crecimiento personal y el 
aprendizaje. Las áreas curriculares incluyen lectura, matemáticas, ciencias, tecnología, ingeniería y artes. Además, 
durante las horas de la tarde se realizarán actividades de verano divertidas y prácticas. Los viernes, los participantes 
realizarán una excursión. Por favor, asegúrese de que su hijo lleve puesta su camiseta de GECRC los viernes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ejemplos de horarios diarios 
Estos horarios constituyen una muestra de cómo es un día en el programa de verano y están sujetos a cambios en 
función de las necesidades diarias del programa. Se incluye un calendario detallado al final de este manual. En caso de 
condiciones meteorológicas adversas o extremas, permaneceremos en el interior para participar en actividades y/o ver 
una película. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Expectativas de comportamiento en el programa y en el autobús 
Los padres o tutores de todos los participantes del GECRC deben revisar y aceptar el siguiente Código de Conducta: 

•Demostrar un comportamiento positivo, respetuoso e inclusivo. 
•Escuchar y seguir las instrucciones. 
•Se prohíben las groserías y/o el lenguaje vulgar. 
•No empujar ni dar empellones. 
•Las peleas físicas y/o las amenazas están prohibidas y darán lugar a una suspensión inmediata. 
•Toda la basura y/o materiales reciclables deben depositarse en los contenedores adecuados. 
•Mantener un nivel de volumen aceptable, especialmente al viajar en vehículos. 
•Mientras viajan en vehículos, los pasajeros deben permanecer sentados mirando hacia el frente con el cinturón 
de seguridad abrochado, y deben mantener despejado el pasillo. 

Ejemplo de horario del programa de verano del GECRC 

8:30AM Llegada y desayuno 

9:00AM Actividades en el aula y aprendizaje basado en proyectos 

11:00AM Habilidades esenciales y lectura 

12:00PM Almuerzo y recreo 

1:00PM Actividades deportivas / STEAM 

2:00PM Actividades grupales 

3:00PM Merienda 

3:30PM Salida hacia autobuses, padres o cuidado posterior 

Semana Excursiones 

Semana 1 6/15-18* Día de fiesta acuática (18 de junio) - En la escuela 

Semana 2 6/22-6/26 Parque de Cantigny (26 de junio) 

Semana 3 6/29-7/2* Fiesta en el patio (2 de julio) - En la escuela 

Semana 4 7/6-7/10 Bolera Fox (10 de julio) 

Semana 5 7/13-7/17 El Morton Arboretum (17 de julio) 

Semana 6 7/20-7/24 Parque acuático Turtle Splash (24 de julio) 

Semana 7 7/27-7/31 SafariLand (31 de julio) 



Expectativas de comportamiento en el programa y en el autobús (cont.) 
Se requerirá que los participantes firmen un Código de Conducta (incluido en este paquete) para poder participar en la 
programación de GECRC. A los participantes que no cumplan con el Código de Conducta se les podrá aplicar una 
advertencia, un tiempo fuera para reflexionar, un tiempo fuera de la actividad o podrán ser suspendidos. Tres 
suspensiones resultarán en la expulsión de la programación actual y futura. El personal notificará a los padres, durante 
la hora de recogida, sobre cualquier inquietud que haya surgido durante el día. 
 
Aplicación de protector solar 
En GECRC se practica y promueve la seguridad bajo el sol. Se alienta a los 
participantes a traer consigo protector solar en aerosol, con su nombre claramente 
etiquetado en el envase. A lo largo del día, se recordará a los participantes que 
vuelvan a aplicarse el protector solar. Los padres o tutores deberán responder una 
pregunta relacionada con el protector solar y el repelente de insectos como parte 
del proceso de inscripción. 
 
Administración de medicamentos 
Si un participante tiene medicamentos recetados que deben administrarse durante el programa, se deberá completar 
un Formulario de Autorización de Medicamentos. Todos los medicamentos deben presentarse en su envase original e 
incluir el nombre del participante y el nombre del médico que los recetó. Para la seguridad de todos, los medicamentos 
se guardarán en la Oficina Administrativa y se devolverán a los padres del participante al final de cada día. 
 
A los participantes que padezcan asma o anafilaxia se les permitirá llevar sus medicamentos consigo para poder 
administrárselos de inmediato en caso de una situación de emergencia. Es posible que se le solicite completar un 
formulario por separado para inhaladores o autoinyectores de epinefrina (Epi-pens), a fin de que nuestro personal esté 
informado sobre las necesidades de su hijo. A los participantes diabéticos se les solicitará completar un plan de cuidado 
de la diabetes en el momento de la inscripción. Estos formularios se incluyen como parte de este manual. 

 
Niños enfermos 
Los participantes deben estar libres de fiebre y de enfermedades contagiosas para 
asistir a la programación. Si su(s) hijo(s) o menor(es) a su cargo no se sienten bien o 
tienen fiebre, por favor no los traiga al programa hasta que se sientan bien y hayan 
estado libres de fiebre durante al menos 24 horas consecutivas. Si su(s) hijo(s) o 
menor(es) a su cargo se enferman mientras están en el programa, se le contactará 
para coordinar la recogida de su(s) hijo(s) o menor(es).  
 

Descansos para ir al baño 
Todos los participantes del programa deben ser capaces de utilizar el baño de forma autónoma y haber completado el 
entrenamiento para el control de esfínteres. A lo largo del día, se proporcionan a los participantes descansos para 
utilizar los baños de manera conjunta, como grupo. En el caso de que un participante necesite utilizar el baño fuera de 
los horarios de descanso designados, el personal acompañará al participante hasta el baño más cercano, incorporando 
también a una tercera persona para garantizar que nadie se quede solo. 
 
Lavado de manos y rutinas de limpieza de las instalaciones 
Una higiene de manos adecuada ayuda a minimizar la propagación de gérmenes y se practica como parte de todos los 
programas de GECRC. Se espera que tanto los participantes como el personal se laven las manos al llegar al programa, 
al prepararse para consumir refrigerios o comidas, y siempre que tosan o estornuden sobre sus manos. Si su hijo tiene 
alguna afección cutánea que requiera la aplicación de crema hidratante después de lavarse las manos, por favor 
informe al personal. 
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Tarifas y plan de pagos 
Existe una tarifa única de inscripción y materiales de verano de $50 por niño, la cual 
debe abonarse en el momento de la inscripción. Si su hijo cumple los requisitos para 
uno o más de los siguientes programas, estas tarifas quedarán exentas: 
•Programa de desayuno y almuerzo escolar gratuito 
•Exención escolar 
•Programa de Asistencia para el Cuidado de Niños (CCAP) 
•Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) 
•Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) 
•Participante en el programa de Familias Intactas o bajo la tutela del estado (DCFS) 
 

GECRC acepta el Programa de Asistencia para el Cuidado de Niños (CCAP) para cubrir la tarifa semanal del programa, 
la cual asciende a $205. Se solicitará a todas las familias inscritas en el programa que completen la documentación 
del CCAP en el momento de la matrícula. Si su familia no cumple los requisitos para el CCAP, se explorará la posibilidad 
de otorgar una beca para permitir su participación. Estas becas son posibles gracias al apoyo de subvenciones y 
donantes privados. Para que podamos mantener nuestro programa a un costo asequible, es fundamental que las 
familias nos notifiquen las ausencias de inmediato. Las ausencias crónicas darán lugar a la cancelación de la inscripción 
en el programa. 
 
Asistencia financiera / Programa de Asistencia para el Cuidado de Niños 
GECRC acepta la inscripción en sus programas de familias que hayan sido aprobadas para recibir el Programa de 
Asistencia para el Cuidado de Niños (CCAP). Para que se apruebe la inscripción en el programa, usted debe contar con 
la documentación de aprobación en la que se designe a GECRC como proveedor de servicios de cuidado. Si necesita 
ayuda para completar la documentación del CCAP, por favor contáctenos para programar una cita. Nuestro personal 
está disponible para reunirse con usted durante los días laborables, así como en noches y fines de semana 
seleccionados.  
 
Requisitos de inscripción y documentación 
De acuerdo con los requisitos del Estado de Illinois, todos los 
estudiantes deberán haber completado y entregado los siguientes 
documentos al momento de la inscripción: 

• Formulario de inscripción 
• Documentación del Programa de Asistencia para el Cuidado de 
Niños (debe incluir los dos talones de pago más recientes del/de 
los padre(s)) 

• Copia del certificado de nacimiento y del registro de vacunación 
• Formulario de administración de medicamentos, Plan de acción 
para la diabetes, Plan de acción para alergias (si corresponde) 

 
La documentación puede ser: 

• Enviada por correo postal o entregada en persona en las oficinas de GECRC (346 Taft Ave, Suite 205, Glen Ellyn, IL 
60137) 

• Enviada por correo electrónico a: files@gecrc.com 
 

Si tiene preguntas adicionales que no hayan sido respondidas en este manual, 
por favor comuníquese con nuestra Oficina Administrativa al 630.479.9920 o  

envíe un correo electrónico a edoty@gecrc.com. 
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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN DE VERANO 2026 DEL GECRC 

Instrucciones: Este formulario debe ser completado para cada participante del programa de verano, independientemente de si la inscripción se realiza en línea, en persona o por correo. 
Por favor, escriba con letra de imprenta legible y complete todas las secciones del formulario de inscripción. Si hay secciones que no corresponden, por favor indique N/A. Por favor,  
envíe su inscripción a través de: Correo electrónico: files@gecrc.com  O  Correo postal/Entrega en persona: GECRC 346 Taft Ave, Suite 205, Glen Ellyn, IL 60137 

Los formularios incompletos pueden retrasar el procesamiento.  Si necesita ayuda, llame al 630.629.9622. 

INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE 1 

Nombre: 
  

Apellido: Fecha de Nacimiento: Género: 
□  Masculino  □  Femenino   

Raza (esta información se recopila con fines de subvención): 
□ Afroamerican/Negro            □ Hispano/Latino 
□ Indio americano/Nativo de Alaska □ Nativo hawaiano/Isleño del Pacífico 
□ Asiático                                           □ Dos o más razas 
□ Caucásico/Blanco   □ Otro 

Grado escolar al que ingresa: 
□ 1st □ 2nd □ 3rd   
□ 4th   □ 5th □ 6th   
□ 7th   □ 8th 

¿A qué escuela asistirá su hijo(a) en el otoño? 
□ Arbor View       □ Ben Franklin     □ Briar Glen 
□ Churchill            □ Forest Glen      □ Glen Crest 
□ Hadley                □ Lincoln             □ Park View 
□ Westfield  

Seleccione los idiomas que habla su hijo: 
□ Ingles    □ Birmano    □ Chino    □ Hindi    □ Hakha Chin    □ Coreano    □ Polaco    □ Ruso    □ Español    □ Tedim    □ Urdu    □ Otro:________________________________ 

¿Tiene su hijo un IEP o un plan 504B, o alguna necesidad especial? 
□ No   □ Sí; por favor, adjunte o envíe una copia del IEP/504B. 

¿Autoriza a GECRC para transportar a su hijo/pupilo hacia el programa, para 
excursiones y/o para fines de emergencia?  □ Sí □ No   

Describa cualquier afección médica que tenga el participante (asma, alergias, problemas de visión o audición, afecciones cardíacas, diabetes, salud mental, etc.). 

¿Toma el participante algún medicamento que deba administrarse durante el horario del programa? 
□ No  □ Sí, el participante necesitará tomar medicamentos durante el programa. Autorizo a GECRC para administrarlos tal como se describe en el Formulario de Autorización 
de Medicamentos debidamente completado.  

INFORMACIÓN DEL HOGAR 

Dirección postal: 
 
    

Ciudad, Estado, Código postal: 
 

Seleccione los programas en los que su familia está actualmente aprobada y/o participando:  
□ Programa de desayuno/almuerzo escolar gratuito                                                                                       □ Exención de cuotas escolares 
□ Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), N.º de caso:_____________________ □ Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), N.º de caso:__________________      
□ Programa de Asistencia para el Cuidado de Niños (CCAP), N.º de caso:___________________ □ Familias de crianza temporal o familias intactas de DCFS, N.º de caso:____________________ 

Seleccione cómo llegarán su(s) hijo(s)/pupilo(s) al programa: 
□ Autobús de GECRC      
□ Traído(s) por padre/tutor 

Seleccione cómo saldrán su(s) hijo(s)/pupilo(s) del programa: 
□ Autobús de GECRC a las 3:30 p. m.     □ Recogido(s) por padre/tutor a las 3:30 p. m. 
□ Recogido(s) por padre/tutor a las 5:30 p. m. 

Seleccione las comidas que desea que su(s) hijo(s)/pupilo(s) reciban mientras estén en el 
programa: 
□ Desayuno     □ Almuerzo     □ Merienda 

¿Existe alguna restricción dietética? 
□ No     □ Sí; por favor, describa: 

¿Desea que se envíe a casa una bolsa 
de meriendas semanalmente? 
□ No     □ Sí 

INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE 2 

Nombre: 
  

Apellido: Fecha de Nacimiento: Género: 
□  Masculino  □  Femenino   

Raza (esta información se recopila con fines de subvención): 
□ Afroamerican/Negro            □ Hispano/Latino 
□ Indio americano/Nativo de Alaska □ Nativo hawaiano/Isleño del Pacífico 
□ Asiático                                           □ Dos o más razas 
□ Caucásico/Blanco   □ Otro 

Grado escolar al que ingresa: 
□ 1st □ 2nd □ 3rd   
□ 4th   □ 5th □ 6th   
□ 7th   □ 8th 

¿A qué escuela asistirá su hijo(a) en el otoño? 
□ Arbor View       □ Ben Franklin     □ Briar Glen 
□ Churchill            □ Forest Glen      □ Glen Crest 
□ Hadley                □ Lincoln             □ Park View 
□ Westfield  

Seleccione los idiomas que habla su hijo: 
□ Ingles    □ Birmano    □ Chino    □ Hindi    □ Hakha Chin    □ Coreano    □ Polaco    □ Ruso    □ Español    □ Tedim    □ Urdu    □ Otro:________________________________ 

¿Tiene su hijo un IEP o un plan 504B, o alguna necesidad especial? 
□ No   □ Sí; por favor, adjunte o envíe una copia del IEP/504B. 

¿Autoriza a GECRC para transportar a su hijo/pupilo hacia el programa, para 
excursiones y/o para fines de emergencia?  □ Sí □ No   

Describa cualquier afección médica que tenga el participante (asma, alergias, problemas de visión o audición, afecciones cardíacas, diabetes, salud mental, etc.). 

¿Toma el participante algún medicamento que deba administrarse durante el horario del programa? 
□ No  □ Sí, el participante necesitará tomar medicamentos durante el programa. Autorizo a GECRC para administrarlos tal como se describe en el Formulario de Autorización 
de Medicamentos debidamente completado.  
INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE 3 

Nombre: 
  

Apellido: Fecha de Nacimiento: Género: 
□  Masculino  □  Femenino   

Raza (esta información se recopila con fines de subvención): 
□ Afroamerican/Negro            □ Hispano/Latino 
□ Indio americano/Nativo de Alaska □ Nativo hawaiano/Isleño del Pacífico 
□ Asiático                                           □ Dos o más razas 
□ Caucásico/Blanco   □ Otro 

Grado escolar al que ingresa: 
□ 1st □ 2nd □ 3rd   
□ 4th   □ 5th □ 6th   
□ 7th   □ 8th 

¿A qué escuela asistirá su hijo(a) en el otoño? 
□ Arbor View       □ Ben Franklin     □ Briar Glen 
□ Churchill            □ Forest Glen      □ Glen Crest 
□ Hadley                □ Lincoln             □ Park View 
□ Westfield  

Seleccione los idiomas que habla su hijo: 
□ Ingles    □ Birmano    □ Chino    □ Hindi    □ Hakha Chin    □ Coreano    □ Polaco    □ Ruso    □ Español    □ Tedim    □ Urdu    □ Otro:________________________________ 

¿Tiene su hijo un IEP o un plan 504B, o alguna necesidad especial? 
□ No   □ Sí; por favor, adjunte o envíe una copia del IEP/504B. 

¿Autoriza a GECRC para transportar a su hijo/pupilo hacia el programa, para 
excursiones y/o para fines de emergencia?  □ Sí □ No   

Describa cualquier afección médica que tenga el participante (asma, alergias, problemas de visión o audición, afecciones cardíacas, diabetes, salud mental, etc.). 

¿Toma el participante algún medicamento que deba administrarse durante el horario del programa? 
□ No  □ Sí, el participante necesitará tomar medicamentos durante el programa. Autorizo a GECRC para administrarlos tal como se describe en el Formulario de Autorización 
de Medicamentos debidamente completado.  



CONTACTOS DE EMERGENCIA Y ADULTOS AUTORIZADOS PARA RECOGER A MI(S) HIJO(S)/TUTELADO(S) 
Nombre y apellido Relación Teléfono principal Teléfono secundario Autorizado para recoger 

  
  

      
□ Sí     □ No      

  
  

      
□ Sí     □ No      

  
  

      
□ Sí     □ No      

  

INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR MÉDICO 
Nombre del pediatra/médico:   
 

Teléfono del médico: 

  

LISTA DE VERIFICACIÓN PARA LA INSCRIPCIÓN 
Lista de verificación para la inscripción: 
___ He adjuntado el formulario de inscripción de mi hijo(a) debidamente completado, incluyendo los contactos de emergencia.             
___ He incluido una copia del certificado de nacimiento de mi hijo(a).          ___ He incluido una copia del registro de vacunación de mi hijo(a).                                                     
___ He revisado y adjuntado el formulario del Código de Conducta de mi hijo(a).       
___ Si corresponde, he completado el plan de acción para diabetes, asma y/o alergias de mi hijo(a). 
___ He completado y adjuntado la documentación del programa CCAP, junto con una copia de mis dos recibos de nómina más recientes. 

PARTICIPANT WAIVER AND PHOTO/VIDEOGRAPHY RELEASE 
 

En caso de EMERGENCIA MÉDICA, autorizo al Glen Ellyn Children’s Resource Center (GECRC), a sus directores, funcionarios, empleados, agentes, voluntarios y personas 
designadas (colectivamente, "GECRC") a tomar las medidas de emergencia que se consideren necesarias. 
  
Por favor, lea este formulario detenidamente y tenga en cuenta que, al inscribirse y participar en cualquier programa, usted asumirá expresamente el riesgo y la 
responsabilidad legal, y renunciará a presentar —y eximirá de responsabilidad respecto a— cualquier reclamación por lesiones, daños o pérdidas que usted o su hijo/
pupilo menor de edad pudieran sufrir como resultado de su participación en cualquiera y todas las actividades relacionadas y asociadas con este programa. 
  
Reconozco y acepto que existen ciertos riesgos de lesiones físicas o enfermedades asociados con la participación en este programa, y acepto voluntariamente asumir el 
riesgo total de cualquier lesión, enfermedad, daño o pérdida —independientemente de su gravedad— que yo o mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad podamos sufrir 
como resultado de dicha participación. Entiendo plenamente y acepto que toda participación en el programa se realizará bajo mi exclusivo riesgo, o bajo el riesgo exclusivo 
de mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad. Asimismo, acepto renunciar y desistir de todas las reclamaciones que yo o mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad podamos 
tener, o que pudieran surgir para mí y/o para mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad, como resultado de la participación en este programa. Por la presente, eximo 
plenamente y libero de toda responsabilidad, de manera definitiva, al GECRC respecto de cualquier reclamación por lesiones, daños o pérdidas que yo o mi(s) hijo(s)/pupilo
(s) menor(es) de edad podamos tener —o que pudieran surgir para mí o para mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad— y que se deriven de, estén relacionadas con, o 
surjan en el contexto de este programa, renunciando a todas dichas reclamaciones. 
  
POR FAVOR, SELECCIONE UNA OPCIÓN 
□ Sí. Por la presente, otorgo al GECRC un permiso irrevocable para capturar la imagen y semejanza de mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad en fotografías, cintas de 
video, películas, grabaciones o cualquier otro medio (colectivamente, las "Imágenes"). Reconozco que GECRC será el propietario de dichas Imágenes y, asimismo, otorgo a 
GECRC permiso para registrar los derechos de autor, exhibir, publicar, distribuir, utilizar, modificar, imprimir y reimprimir dichas Imágenes de cualquier manera relacionada 
con las actividades comerciales de GECRC, incluyendo, sin limitación alguna, publicaciones, anuncios publicitarios, folletos, imágenes para sitios web u otras exhibiciones 
electrónicas, así como las transmisiones de las mismas. Asimismo, renuncio a cualquier derecho a inspeccionar o aprobar el uso que GECRC haga de la Imagen con 
anterioridad a su utilización. Por la presente, libero a GECRC de toda responsabilidad, de manera irrevocable y permanente, y lo mantengo indemne frente a cualquier 
obligación que pudiera derivarse del uso de las Imágenes en cualquier forma o medio, y renuncio a cualquier reclamación o causa de acción relacionada con el uso de las 
Imágenes, incluyendo, sin limitación, las reclamaciones por invasión de los derechos a la privacidad o a la propia imagen. 
 
□ No, no otorgo a GECRC permiso para capturar la imagen y semejanza de mi(s) hijo(s) menor(es) de edad o persona(s) bajo mi tutela en fotografías, cintas de video, 
películas cinematográficas, grabaciones o cualquier otro medio. 
  
                
 Firma del padre, madre o tutor         Fecha  

INFORMACIÓN DE CONTACTO DEL PADRE/TUTOR 1 
Seleccione la relación con el participante.  □  Mamá     □  Papá     □  Tutor     □  Padrastro/Madrastra    □  Abuelo/Abuela     □  Otro___________________________________ 

Seleccione los idiomas que habla: □ Inglés    □ Birmano    □ Chino    □ Hindi    □ Hakha Chin    □ Coreano    □ Polaco    □ Ruso    □ Español    □ Tedim    □ Urdu    □ Otro 

Nombre del padre / tutor 1:  
  

Apellido del padre / tutor 1: 

Número de teléfono principal: 
  

Número de teléfono secundario: 

Correo electrónico: 
   

Fecha de nacimiento: Género: 
□  Masculino  □  Femenino  □  X 

INFORMACIÓN DE CONTACTO DEL PADRE/TUTOR 2 
Seleccione la relación con el participante.  □ No hay Segundo adulto     □  Mamá     □  Papá     □  Tutor     □  Padrastro/Madrastra    □  Abuelo/Abuela     □  
Otro___________________________________ 
Seleccione los idiomas que habla: □ Inglés    □ Birmano    □ Chino    □ Hindi    □ Hakha Chin    □ Coreano    □ Polaco    □ Ruso    □ Español    □ Tedim    □ Urdu    □ Otro 

Nombre del padre / tutor 1:  
  

Apellido del padre / tutor 1: 

Número de teléfono principal: 
  

Número de teléfono secundario: 

Correo electrónico: 
   

Fecha de nacimiento: Género: 
□  Masculino  □  Femenino  □  X 



 

 
 
 

CÓDIGO DE CONDUCTA PARA PARTICIPANTES DEL GLEN ELLYN CHILDREN’S RESOURCE CENTER 
 
Instrucciones: 
Por favor, revise el Código de Conducta con su hijo/a o menor a su cargo; complételo y envíelo junto con su inscripción. 
 
Código de Conducta para Participantes del GECRC 
Todos los participantes del GECRC —y, cuando corresponda, sus padres o tutores— deben revisar y aceptar el siguiente 
Código de Conducta: 

• Demostrar un comportamiento positivo, respetuoso e inclusivo. 
• Escuchar y seguir las instrucciones. 
• Queda prohibido el uso de blasfemias y/o lenguaje vulgar. 
• No empujar ni forcejear. 
• Las peleas físicas y/o las amenazas están prohibidas y darán lugar a una suspensión inmediata. 
• Toda la basura y los materiales reciclables deben depositarse en los contenedores correspondientes. 
• Mantener un nivel de voz aceptable, especialmente al viajar en vehículos. 
• Al viajar en vehículos, los pasajeros deben permanecer sentados, mirando hacia el frente, y mantener despejado 
el pasillo. 

 
Los participantes que no cumplan con el Código de Conducta podrán recibir una advertencia, un tiempo de reflexión 
("time-out"), una suspensión temporal de actividades o una suspensión formal del programa. Acumular tres 
suspensiones resultará en la expulsión de la programación actual y futura. 
 
El personal notificará a los padres, durante el horario de recogida, sobre cualquier inquietud que haya surgido durante 
el desarrollo del programa. En caso de presentarse un problema de conducta grave, se podrá contactar a los padres o 
tutores durante el horario del programa para solicitarles que pasen a recoger a su hijo/a o menor a su cargo. 
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INFORMACIÓN Y FIRMA DEL PARTICIPANTE 
Nombre: 
 
 

Apellido: 

□ Sí, entiendo y acepto cumplir con el Código de Conducta de GECRC. 
 
__________________________________________________________________  ___________________________________________ 
Firma del participante       Fecha 
 

  

NFORMACIÓN Y FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR 
Nombre del padre o tutor: 
 

Apellido del padre / tutor: 

□ Sí, entiendo y acepto cumplir con el Código de Conducta de GECRC. 
 
__________________________________________________________________  ___________________________________________ 
Firma del padre, madre o tutor       Fecha 



 

FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS DE GECRC 
Instrucciones: Esta autorización tiene una vigencia de un año a partir de la fecha de la firma del médico. El medicamento debe ser entregado en 
el programa por un adulto y puesto en manos de un representante de GECRC. El medicamento debe presentarse en su envase original, tal 
como lo suministró la farmacia, con la etiqueta de la misma intacta. Cualquier cambio en el medicamento o en la dosis requiere la 
cumplimentación de un nuevo formulario. Este formulario debe ser recibido antes de que se pueda aceptar y administrar cualquier 

INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE 
Nombre: 
 

Nombre: 
 
 

Nombre del padre o tutor: 
 

Nombre del padre o tutor: 
 

 

PARA SER COMPLETADO POR EL PRESCRIBENTE AUTORIZADO DEL PARTICIPANTE 
Solo se administrarán los medicamentos que hayan sido recetados por un médico y que sean esenciales para que el participante permanezca en el programa. 

Diagnóstico: 
 

Nombre del medicamento: 

Dosificación: 
 

Vía de administración: 

Tiempo o circunstancia en que debe administrarse el medicamento: 
 

Efectos secundarios 
 

Instrucciones especiales 
 

Fecha de la receta 

¿Puede el participante portar y autoadministrarse su medicación? (Solo medicamentos para el asma o alergias)  □ Sí  □ No 

Nombre del médico: 
 

Dirección del médico: 
 

Teléfono del médico: 
 

Firma del médico: 
 

Fecha: 

 

PARA PARTICIPANTES QUE SE AUTOADMINISTRAN MEDICAMENTOS PARA EL ASMA O LAS ALERGIAS 
A SER COMPLETADO POR EL PADRE, MADRE O TUTOR 

Por favor, indique dónde guardará el niño su dispositivo de medicación (p. ej., en la mochila): 
  

A mi hijo/a se le ha diagnosticado asma y un profesional de la salud cualificado le ha recetado medicación para el asma. Por la presente, autorizo a mi hijo/a a 
llevar consigo su medicación para el asma y a autoadministrársela tal como lo ha prescrito su médico. 
 
El médico de mi hijo/a le ha instruido sobre la autoadministración de su medicación y ha indicado que mi hijo/a es capaz de realizar esta tarea de manera 
independiente. Mi hijo/a comprende la necesidad de la medicación, así como la importancia de informar al personal de la escuela sobre cualquier efecto 
secundario inusual. He proporcionado a GECRC un suministro adicional de su medicación, con la etiqueta de la receta médica, para su uso en caso de que mi hijo/
a olvide traer su medicación para el asma al programa en un día determinado. 
 

               
Firma del padre, madre o tutor                                      Fecha 

 

EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD QUE DEBE COMPLETAR EL PADRE/TUTOR 
 

Yo, __________________________________________, padre o tutor de _________________________, soy el principal responsable de  
administrar medicamentos a mi hijo. Sin embargo, en caso de una emergencia médica o si fuera necesario para la salud y el bienestar críticos de mi hijo, por la 
presente autorizo al Glen Ellyn Children’s Resource Center (“GECRC”), así como a sus empleados y agentes, para que —en mi nombre y en mi lugar— administren 
a mi hijo, o permitan que mi hijo se autoadministre, medicamentos legalmente recetados, en la forma descrita anteriormente. Reconozco que podría ser 
necesario que la administración de medicamentos a mi hijo y el tratamiento de su afección sean realizados por una persona distinta a un enfermero, y doy mi 
consentimiento específico para dichas prácticas. Notificaré al GECRC por escrito si se suspende la administración del medicamento y obtendré una orden por 
escrito del médico si se modifica la dosis del medicamento o el tratamiento. Entiendo que esta autorización para la administración de medicamentos es válida 
únicamente para el año escolar en curso y deberá renovarse en cada año del programa subsiguiente. 
 
Asimismo, reconozco y acepto que, cuando se administre el medicamento legalmente recetado en la forma descrita, renuncio a cualquier reclamación que 
pudiera tener contra el GECRC, sus empleados y agentes, derivada de dicha administración o autoadministración, independientemente de si la autorización para 
la autoadministración del medicamento fue otorgada por mí —en mi calidad de padre/tutor del niño— o por el médico, el asistente médico o el enfermero de 
práctica avanzada de mi hijo. Además, acepto indemnizar y eximir de responsabilidad al GECRC, a sus empleados y agentes —ya sea de manera conjunta o 
individual— frente a cualquier reclamación, daño, causa de acción o lesión —incluyendo los honorarios razonables de abogados y los costos incurridos en la 
defensa de los mismos— que surja o resulte de la administración o autoadministración de dicho medicamento; con la única excepción de aquellas reclamaciones 
basadas en una conducta dolosa o temeraria, e independientemente de si la autorización para la autoadministración del medicamento fue otorgada por mí —en 
mi calidad de padre/tutor del niño— o por el médico, el asistente médico o el enfermero registrado de práctica avanzada de mi hijo. 
 

Firma del padre, madre o tutor:        Fecha:    
 

Los medicamentos no utilizados no se enviarán a casa con el niño; deberán ser recogidos por un adulto el último día del programa. 
Los medicamentos serán destruidos si no se recogen antes del último día del programa. 
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I. DIABETES INFORMATION  

HIPERGLUCEMIA (Nivel alto de azúcar en la sangre) 
No hay suficiente insulina en el cuerpo para permitir que se utilice el azúcar. 

HIPOGLUCEMIA (NIVEL BAJO DE AZÚCAR EN SANGRE) 
Por lo general, ocurre antes del almuerzo o después del ejercicio. 

Posibles síntomas: 
Sed excesiva  Hambre excesiva 
Piel seca y enrojecida Aliento con olor a frutas 
Micción frecuente Fatiga 
Cansancio  Debilidad 
Visión borrosa  Vómitos 

Posibles síntomas: 
Debilidad/Fatiga  Hambre excesiva 
Sensación de desmayo Dolor abdominal 
Mareo   Confusión 
Temblores  Ansiedad/Irritabilidad 
Náuseas   Sudoración/Palidez 
Pulso acelerado  Habla arrastrada 

FIRST AID FOR HIGH OR LOW BLOOD SUGAR  

HIPERGLUCEMIA (Nivel alto de azúcar en la sangre) 
1. Verifique el nivel de azúcar en la sangre si se presentan 
signos y síntomas. 
2. Verifique la presencia de cetonas en la orina si el nivel de 
azúcar en la sangre es superior a __________ 
3. Permanezca con el niño en todo momento. 
4. Ofrézcale agua para beber; permita el uso ilimitado del 
baño. 
5. Llame al padre/tutor si ocurre alguno de los siguientes 
casos: 
 El nivel de azúcar en la sangre es superior a 
_______________ 
 Las cetonas son □ Moderadas o □ Altas 
 Presenta náuseas o vómitos 
6. Administre insulina según la orden del médico (consulte la 
Autorización de Medicamentos). 
7. Vuelva a verificar el nivel de azúcar en la sangre en 
________ minutos y 
              a intervalos de _______ minutos. 
8. Llame al 9-1-1 si: 
              -El participante pierde el conocimiento. 
              -No es posible localizar al padre/tutor y los síntomas 
              empeoran. 
9. Permanezca con el niño en todo momento. 
 
INSTRUCCIONES ADICIONALES PARA LA BOMBA 
              -Verifique el funcionamiento de la bomba, el sitio de 
inserción y la tubería. 
              -Trate la hiperglucemia según las instrucciones 
anteriores. 
 
INICIALES DEL PADRE/TUTOR: ________ 
Información adicional 
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________ 

HIPOGLUCEMIA (NIVEL BAJO DE AZÚCAR EN SANGRE) 
1. Verifique el nivel de azúcar en sangre si se presentan signos y 
síntomas. 
2. Permanezca con el participante en todo momento. 
3. Administre el suplemento de carbohidratos indicado por el 
médico si el nivel de azúcar en 
    sangre es inferior a ___________ y el participante está 
consciente, 
    cooperativo y es capaz de tragar. 
 - Administre _______ gramos de carbohidratos. 
 - Ejemplos: ____________________________________ 
4. Verifique el nivel de azúcar en sangre después de 15 minutos. 
 - Si el nivel de azúcar no mejora, administre nuevamente 
azúcar de acción rápida. 
 - Cuando los síntomas mejoren, proporcione un refrigerio 
adicional 
     de __________________________________________ 
5. Llame al 9-1-1, a los padres y al médico del participante si: 
 - Los síntomas no ceden. 
 - El participante pierde el conocimiento. 
 - No es posible localizar a los padres y los síntomas 
empeoran. 
6. Administre una inyección de Glucagón de _______ mg si el niño 
está inconsciente, 
    sufriendo una convulsión o es incapaz de tragar; coloque al 
estudiante 
    de costado. 
7. Una vez que esté consciente y sea capaz de tragar, se pueden 
administrar 4 onzas de jugo hasta que llegue el personal de 
emergencias médicas. 
INSTRUCCIONES ADICIONALES PARA LA BOMBA 
              -Verifique el funcionamiento de la bomba, el sitio de 
inserción y la tubería. 
              -Trate la hipoglucemia según se indica arriba. 
INICIALES DE LOS PADRES: ________ 
Información adicional 
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
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II. MANEJO DE LA DIABETES DURANTE LA PARTICIPACIÓN EN LOS PROGRAMAS DE GECRC 

Monitoreo de la glucose en sangre Target Blood Sugar Range: ________________ mg/dl   to      ___________________ mg/dl 
Usual Times to Check Blood Sugar:  
Before Snack  Before Lunch  Before Physical Activities  After Physical Activities 
Can the participant check their own blood sugar: □ Yes  □ No 
Can the participant check their own ketones: □ Yes  □ No 

Insulina Does the participant require assistance with carbohydrate counting?  □ Yes  □ No 
Can the participant give their own injections and/or operate pump?  □ Yes  □ No 
 
Types of Insulin Taken: ___________________________  □ Pen  □ Pump  □ Injection 
Usual Times of Insulin Injections: _________________ Basal Rate, if on Pump:  __________ 
Amount of Insulin to Give: ________________________  
                                               If sliding scale, physician order necessary  

Administración de insulina 
Con su bomba, ¿sabe el 
participante: 
Cambiar el tubo?                              □ Sí  □ No 
Cambiar las pilas?                             □ Sí  □ No 
Cambiar el cartucho de insulina?  □ Sí  □ No 
Decidir la cantidad del bolo?          □ Sí  □ No 
Administrar un bolo?                       □ Sí  □ No 

1. Using the glucose meter, check the blood sugar. 
2. Document the blood sugar in the log book and notify parent/guardian as indicated under 
first aid for hypo/hyperglycemia on front of this document.  
3. Administer insulin using the following calculations (sliding scale plus ratio amount): 
Units of Insulin to Give Based on 
Sliding Scale of Blood Sugar Reading         PLUS       Insulin/Carbohydrate Ratio 
Blood Sugar 150-200 = ____Units                                Ratio: ______ Units insulin per ______ 
Carbs 
Glucemia 201-250 = ____Units 
Blood Sugar 251-300 = ____Units 
Blood Sugar 301-350 = ____Units 
Blood Sugar 351-400 = ____Units 
Blood Sugar >401       = ____Units 
                                    ***IF GREATER THAN ______ CALL PARENT & DOCTOR*** 

Personal cualificado del GECRC 
(Completado por GECRC) 

Staff qualified to use glucose meter: 
____________________________________________________________________________ 
Staff qualified to give insulin injections and/or operate pump: 
____________________________________________________________________________ 

Ubicación de suministro Diabetes Care Supplies Are Kept: ________________________________________________ 
Supplies of Snack Foods Are Kept: _______________________________________________ 
Additional (emergency) Supplies Are Kept:________________________________________ 

ALIMENTACIÓN Y EJERCICIO 

Comidas/Meriendas      Hora 
Desayuno             ________ 
Media mañana             ________ 
Almuerzo            ________ 
Media tarde            ________ 
Antes del ejercicio          ________ 
Después del ejercicio     ________ 
Otro             ________ 

Food Content/Amount     Preferred Snacks 
____________________________________  _____________________________ 
____________________________________  _____________________________ 
____________________________________ 
____________________________________   Foods to Avoid 
____________________________________  _____________________________ 
____________________________________  _____________________________ 
____________________________________  _____________________________ 

Participant should not exercise if blood sugar is below ______ mg/dl   OR above ______ mg/dl. 
Other exercise instructions or physical activity  restrictions/limitations/accommodations:  

Physician’s Order & Signature 
 

This diabetic management plan has been approved by: 
 
______________________________________________     ____________to_____________ 
Physician's Signature               Effective Date 

Parent/Guardian Signature  This diabetic management plan has been approved by: 
 
______________________________________________     ___________________________ 
Parent/Guardian Signature              Date 


