FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN'S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o documento com muito cuidado. As politicas, formuldrios e autorizagdes desta pagina sdo

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autoriza¢bes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

PAIS/RESPONSAVEIS:
Por favor, leia os formularios com
muito cuidado.

Leia cada topico e indique que vocé
entende e concorda com ele e/ou com
a politica a que ele se refere.

Estes formularios devem ser
devolvidos ao
ao Centro antes ou no dia
do inicio das aulas do seu filho.

As politicas, formularios e autorizacfes
desta pagina sao documentos legais.

HEAD START &
Hab@/d CHILDREN'S SERVICES

bostonheadstart.org | headstart@bostonabcd.org | 617.348.6272



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN'S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024

PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o0 documento com muito cuidado. A
documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissdes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

Nome da crianga: Data de nascimento da crianca:
(Por extenso)

Nome do pai/responsavel:
(Por extenso)

PLANO DE CHEGADA E SAIDA: Early Head Start, Head Start e creche

Autorizo que o meu filho seja entregue para a(s) pessoa(s) listada(s) abaixo ao final do dia letivo e da maneira mencionada
acima. Caso somente o pai/ responsavel legal for autorizado a buscar a crianga, indique abaixo “NINGUEM”. Caso uma
crianca esteja sob ordem de restricdo, envie ao centro uma cépia do documento.

Faca uma MARCACAQ para identificar se a pessoa é um contato de emergéncia, se ela for buscar a crianga ou se ela se
enquadra nos DOIS casos.

1. Nome O BuscArR [ APENAS EMERGENCIA [ AMBOS
Parentesco Telefone durante o dia
Endereco Celular

2. Nome O BuscArR [ APENAS EMERGENCIA [ AmMBoOS
Parentesco Telefone durante o dia
Endereco Celular

3. Nome O BuscArR [ APENAS EMERGENCIA [ AmMBOS
Parentesco Telefone durante o dia
Endereco Celular

Como o meu filho ird CHEGAR ao Early Head Start, Head Start ou Centro:

O pai/responsavel o leva
[0 Andando, acompanhado por alguém de ao menos 14 anos de idade (Head Start) ou adulto (Early Head Start)

O De MBTA (trem/&nibus), acompanhado por alguém de ao menos 14 anos de idade (Head Start) ou adulto (Early
Head Start)

[ Transporte privado, contratado pelo pai
[ Transporte privado, contratado pela escola publica local ou pelo DCF
[ outra opcéo (especifique)

Como o meu filho ira SAIR do Early Head Start, Head Start ou Centro:

[ Pai/responsavel o leva
[0 Andando, acompanhado por alguém de ao menos 14 anos de idade (Head Start) ou adulto (Early Head Start)

[ De MBTA (trem/6nibus), acompanhado por alguém de ao menos 14 anos de idade (Head Start) ou adulto (Early
Head Start)

[ Transporte privado, contratado pelo pai
[ Transporte privado, contratado pela escola publica local ou pelo DCF

[ outra opcéo (especifique)

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN’S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o documento com muito cuidado. A: i

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

PERMISSAO PARA A REALIZAGAO DE EXAMES: Autorizo a equipe do ABCD a realizar os exames abaixo como
parte dos servicos prestados pelo Programa Head Start descritos nas paginas 19 e 20 deste guia:

Visao: A equipe de saude verifica a visao do seu filho usando o recurso SPOT Vision Screener. O exame

também podera ser feito por alunos de optometria do New England College of Optometry, sob a supervisdo de
professores médicos da instituicdo. Isso é feito para verificar se o seu filho tem algum problema de visdo. Os
padrées de desempenho do Programa Head Start exigem que um exame visual seja realizado dentro de 45 dias
apdés a matricula.

Audicao: A equipe de salde verifica a audicdo do seu filho por meio do recurso “OAE" para detectar se a crianca
tem algum problema de audicdo. Os padrdes de desempenho do Programa Head Start exigem que um exame
auditivo seja realizado dentro de 45 dias ap6s a matricula.

Peso/Altura: A equipe de salde pesa e mede o seu filho duas vezes por ano, usando uma balanca e um
estadidmetro apropriados para a taxa de crescimento da crianga. Esses exames sdo feitos em grupo, e a maioria
das criangas adora essa atividade.

O objetivo desses exames é fornecer a vocé e a equipe informacg8es relacionadas a salide e ao desenvolvimento da crianca.
Alguns resultados podem indicar a necessidade de exames adicionais. Caso exista essa necessidade, vocé sera informado
e participara da elaboracao de um plano de a¢do que atenda as necessidades do seu filho. Em caso de duvidas, entre

em contato com o Gerente de Servicos de Saude e Nutricdo do programa e converse com ele sobre os exames de visdo e
audicdo ou as checagens de peso e altura. Marque a opcdo abaixo apenas se vocé NAO QUISER que a equipe realize os
exames mencionados acima.

[J N&o autorizo a equipe do ABCD Head Start a realizar exames de visdo e audicdo e checagens de peso e altura.
ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

AUTORIZAGAO DE COMPARTILHAMENTO DE INFORMAGOES PESSOAIS COM O
PROGRAMA WIC DE MASSACHUSETTS:

Nome legal da crianca: Data de nascimento da crianca:
(Por extenso)
Endereco: Telefone:

Leia este formulario com cuidado e marque uma das op¢des abaixo antes de assinar esta autorizagdo. O ABCD

Head Start & Children’s Services presta servicos de alta qualidade de saude geral, oral e mental e servi¢os de nutri¢cdo, com

0 objetivo de preparar todas as criangas matriculadas. O objetivo dessa autoriza¢do é permitir que o ABCD compartilhe
determinadas informacgdes demograficas e de salde do seu filho com funcionarios autorizados do Departamento de Saude
Publica de Massachusetts, 6rgdo que administra o Programa de Nutricdo Suplementar para Mulheres, Criangas e Bebés (WIC).
O compartilhamento dessas informagdes tem como objetivo ampliar a atua¢do do WIC e do Head Start, além de facilitar a
coordenacdo de servi¢os de salde e nutricdo para melhorar o bem-estar dos individuos que participam do Programa WIC de
Massachusetts e dos programas Head Start/Early Head Start do ABCD.

[0 Autorizo o ABCD Head Start & Children’s Services a compartilhar informacdes com funcionéarios autorizados do
Departamento de Salude Publica de Massachusetts, 6rgdo que administra o Programa WIC de Massachusetts
(funciondrios do Programa WIC), meu nome, meu endereco e as seguintes informacdes pessoais do meu filho
mencionado acima: (1) nome; (2) data de nascimento; (3) medicOes de peso e altura; (4) valores de hemoglobina/
hematdcritos; (5) indices dietéticos; e (6) niveis de chumbo.
ou

[J Autorizo o ABCD Head Start & Children’s Services a compartilhar com funcionarios autorizados do Programa
WIC as seguintes informacdes apenas: (1) meu nome; (2) meu endereco; (3) o nome do meu filho; e (4) a data de
nascimento do meu filho.
Li e entendi este formuldrio, e as minhas duvidas foram respondidas. Entendo que esta autoriza¢do é voluntdria e deverd durar um ano a
partir da data mencionada abaixo, a menos que eu notifique o ABCD Head Start & Children’s Services antes, por escrito, informando que
eu revogo a minha autorizacdo totalmente ou em parte. Entendo que a revogacdo dessa autorizacdo néo se aplica as informagbes que jd
haviam sido compartilhadas anteriormente. Entendo que é meu direito receber uma cdpia deste formuldrio apds a minha assinatura.

NOME POR EXTENSO DO PAI/RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN’S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o documento com muito cuidado. A: i i

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

AUTORIZAGAO DE COMPARTILHAMENTO DE INFORMAGOES DE SAUDE:

Nome da crianga: Data de nascimento da crianca:
(Por extenso)

Nome do pai/responsavel:
(Por extenso)

Entendemos que as informacg&es de satde do seu filho sdo pessoais e, por isso, protegeremos a privacidade delas.
Precisamos da sua permissao antes de solicitar as informacdes de salde do seu filho para os profissionais de salde que o
atendem. A equipe do ABCD Head Start ajudara vocé a preencher o formulario e respondera quaisquer duvidas que vocé
tiver. Antes de assinar este formulario, leia as informacdes abaixo com cuidado.

Nome do profissional de satide que vocé deseja que compartilhe informagdes de satide com o ABCD Head Start:

Nome e endereco Telefone Fax

Clinico

Dental

Qutros

Autorizo o ABCD Head Start & Children’s Services a compartilhar e/ou obter as informacdes de satide do meu filho
conforme descrito nas paginas 24 e 25 deste guia.

Ao assinar este formulario de permissao, vocé autoriza o uso ou o compartilhamento de informagdes pessoais de saude do
seu filho conforme descrito acima. Vocé tem o direito de ver e acessar as informac8es de salde descritas neste formulario
de permissao. Vocé também tem o direito de receber uma cépia deste formulario ap6s a sua assinatura.

Caso assine esta permissdo, vocé pode mudar de ideia a qualquer momento, a menos que as informacdes de salude ja
tenham sido compartilhadas com base na sua autorizagao. Para cancelar esta permissdo, envie uma notificacdo por escrito
ao Diretor do Programa do Head Start Center frequentado pelo seu filho.

Li e entendi este formulario, e todas as minhas duvidas foram respondidas. Ao assinar, eu reconheco que entendi e
aceitei todas as condicdes mencionadas acima.

[J N&o autorizo o ABCD Head Start & Children’s Services a compartilhar ou obter as informacdées de satde do
meu filho. Caso vocé ndo assine esta permisséo, o Head Start & Children’s Services néo poderd obter
as informacgdes de satde do seu filho diretamente do profissional de satide que o atende, e vocé serd o
responsdvel por obter e enviar essas informagdes ao Centro. Isso significa também que o ABCD Head Start &
Children’s Services ndo ird compartilhar as informacades de satde do seu filho com o profissional de satide que o
atende, e vocé serd responsdvel por fazer isso diretamente.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

PERMISSAO PARA APLICAGAO DE FILTRO SOLAR:

Eu permito que a equipe do ABCD aplique protetor solar no meu filho. Compreendo que o produto sera utilizado em
atividades externas durante o verdo. Marque a opg¢do abaixo somente se vocé NAO QUISER que a equipe aplique protetor
solar no seu filho.

[J N&o autorizo a equipe do ABCD a aplicar protetor solar no meu filho.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

PERMISSAO PARA APLICACAO DE HIGIENIZADOR DE MAO:

Eu permito que a equipe do ABCD aplique higienizador de mao no meu filho. Entendo que o higienizador de mao nado
substituira a lavagem das maos e so sera aplicado sob a supervisdo da equipe do programa. Ele s6 serd usado quando nao
for possivel lavar as maos. Os higienizadores de mao tém ao menos 60% de etanol ou 70% de isopropanol. As criangas com
menos de dois anos ndo receberdo higienizadores de mdo em nenhuma circunstancia. Marque a opcao abaixo somente se
vocé NAO QUISER que a equipe aplique higienizador de m&o no seu filho.

[0 N&o autorizo a equipe do ABCD a aplicar higienizador de m&o no meu filho.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN’S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o documento com muito cuidado. A: i i

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

FORMULARIO DE PERMISSAO PARA ATENDIMENTO DE PRIMEIROS
SOCORROS/EMERGENCIA — Ano letivo 2023-2024

Nome da crianga: Data de nascimento:
(Por extenso)

Nome do pai/responsavel: Telefone durante o dia:
(Por extenso)

Endereco:

Nome de contato para emergéncias: Telefone de emergéncia:
(Por extenso)

Como pai/responsavel legal, eu autorizo a equipe do ABCD Head Start and Children's Services, que tem certificacdo de
Primeiros Socorros Pediatricos e RCP, a atender o meu filho caso seja necessario e transporta-lo ao ___ hospital ou centro
médico mais proximo para receber atendimento de emergéncia. Em caso de emergéncia, entendo que serdo feitos todos
os esforgos para entrar em contato comigo. Caso eu ndo possa ser contatado, autorizo o contato de emergéncia listado
acima para tomar decisdes em meu nome até que eu esteja disponivel. Caso ninguém possa ser contatado, eu autorizo

e solicito que o médico ou a equipe de emergéncia certificada do centro de tratamento adotem os procedimentos
adequados para o atendimento do meu filho.

Concordo em revisar e atualizar esta informacao caso ocorra qualquer mudanga.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

As duas copias devem ter a assinatura original Arquivo: Kit de primeiros socorros para a sala de aula 08/2023

FORMULARIO DE PERMISSAO PARA ATENDIMENTO DE PRIMEIROS
SOCORROS/EMERGENCIA — Ano letivo 2023-2024

Nome da crianga: Data de nascimento:
(Por extenso)

Nome do pai/responsavel: Telefone durante o dia:
(Por extenso)

Endereco:

Nome de contato para emergéncias: Telefone de emergéncia:
(Por extenso)

Como pai/responsavel legal, eu autorizo a equipe do ABCD Head Start and Children’s Services, que tem certificacdo de
Primeiros Socorros Pediatricos e RCP, a atender o meu filho caso seja necessario e transporta-lo ao____hospital ou centro
médico mais préximo para receber atendimento de emergéncia. Em caso de emergéncia, entendo que serdo feitos todos
os esforgos para entrar em contato comigo. Caso eu ndo possa ser contatado, autorizo o contato de emergéncia listado
acima para tomar decisdes em meu nome até que eu esteja disponivel. Caso ninguém possa ser contatado, eu autorizo
e solicito que o médico ou a equipe de emergéncia certificada do centro de tratamento adotem os procedimentos
adequados para o atendimento do meu filho.

Concordo em revisar e atualizar esta informagdo caso ocorra qualquer mudanca.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

As duas cépias devem ter a assinatura original Arquivo: Arquivo da crianca 08/2023



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN'S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o documento com muito cuidado. As politicas, formularios e autorizacdes desta pagina sdo

documentos legais. Leia cada topico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

INFORMAGOES CLINICAS DA CRIANGA

Profissional de salde que atende a crianga:

Endereco:

Telefone:

Plano médico da crianga:

Condicdes especiais, deficiéncias, alergias e informacdes clinicas
gerais da crianca para situa¢des de emergéncia

Foto da crianca

INFORMAGOES CLINICAS DA CRIANGA

Profissional de salide que atende a crianca:

Endereco:

Telefone:

Plano médico da crianca:

Condicdes especiais, deficiéncias, alergias e informacdes clinicas
gerais da crianca para situa¢des de emergéncia

Foto da crianga



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN'S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o0 documento com muito cuidado. As politicas, formularios e autorizacdes desta pagina sdo

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF ELEMENTARY AND SECONDARY EDUCATION (DESE)
SECRETARIA DE PROGRAMAS DE ALIMENTAGCAO E NUTRIGAO

Documentagdo necessaria para registro da crianca
Child and Adult Care Food Program - Child Care Centers

Os Child Care Centers que participam do Child and Adult Care Food Program (CACFP) precisam coletar anualmente as
informacgdes de registro de pais e responsaveis.

A documentagdo de registro deve incluir:

+ Osdias e hordrios de cada crianca registrada no programa e os servi¢cos de alimentac¢do dos quais ela geralmente
participa

+ Assinatura do pai ou responsavel

+  Atualizagdo anual das informacdes.

7 CFR 226.15(e)(2) e 226.17(b)(7)

Para documentar as informacdes de registro, os child care centers utilizardo os formularios de registro do CACFP ou
adaptardo o seu proprio formulario. O formulario adaptado deve conter as mesmas perguntas e objetivos do formulario de
registro de criangas do DESE. Patrocinadores e centros que optarem por revisar o formulario devem enviar uma cépia para
revisdo e aprovacao do DESE antes de qualquer uso ou distribuicdo.

O pai/responsavel deve preencher todos os campos do formulario com as informac®8es atuais, assinar e colocar a data.

Os centros ndo poderdo exigir reembolso em nome de qualquer participante sem o formulario de registro assinado pelo
pai/responsavel (novo ou renovado) nos arquivos. Cada formulario de registro da crianca é valido por, no maximo, um ano.

Para garantir a exatiddo dos dados, patrocinadores e centros devem realizar verificagdes de todas as informagdes incluidas
nos formularios de registro da crianca.

Caso vocé tenha alguma duvida sobre a solicitacdo de coleta das informagdes de registro, entre em contato com o DESE -
Servicos especiais de nutri¢do pelo telefone 781-338-6480.

De acordo com as leis civis federais e o Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), esta instituicdo esta proibida de
realizar quaisquer atos de discriminacdo com base em raga, cor, nacionalidade, género (incluindo identidade de género e
orientacdo sexual), deficiéncia, idade ou retaliacdo baseados em atuagdes em leis civis anteriores, em qualquer atividade.

As informacdes do programa estao disponiveis em outros idiomas além do inglés. Pessoas com deficiéncias e que
necessitem de meios alternativos de comunicagdo para ter acesso a informag6es do programa (ex.: Braille, letras grandes,
audio gravado, linguagem americana de sinais) devem entrar em contato com a agéncia responsavel estadual ou local que
administra o programa, o TARGET Center do USDA no telefone (202) 720-2600 (voz e TTY) ou o USDA por meio do Federal
Relay Service no telefone (800) 877-8339.

Para protocolar uma queixa de discriminacdo no programa, preencha o formulario AD-3027 (USDA Program Discrimination
Complaint Form) disponivel em https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-
0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, em qualquer escritério do USDA, ligando para (866) 632-9992 ou enviando uma carta
para o USDA. A carta deve conter o nome do reclamante, endereco, telefone e uma descri¢cdo por escrito da discriminagao
alegada com detalhes suficientes, informando a Secretaria de Direitos Civis sobre a natureza e a data da ocorréncia. O
formulario AD-3027 preenchido ou a carta devem ser enviados ao USDA da seguinte forma:

1. Correio:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; ou
2. Fax:
(833) 256-1665 ou (202) 690-7442; ou
3. E-mail:
program.intake@usda.gov

Esta instituicdo se compromete com a igualdade de oportunidades.

Rev. DESE - Julho de 2023
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PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia o0 documento com muito cuidado. As politicas, formularios e autorizacdes desta pagina sdo

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
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FORMULARIO DE REGISTRO DA CRIANGA — Child & Adult Care Food Program

Prezado pai/responsavel:
O seu child care center

participa dos programas do Departamento

de Agricultura dos EUA (USDA) e do Child and Adult Care Food Program (CACFP), administrados pelo Massachusetts

Department of Elementary and Secondary Education.

As refeicBes servidas devem atender as exigéncias nutricionais estabelecidas pelo Child & Adult Care Food Program do
USDA. Para participar, o child care center aceitou seguir as diretrizes do USDA. Caso o seu filho ndo possa comer os
alimentos definidos pelo CACFP, é necessaria a emissdo de um parecer médico.

Para garantir que essas exigéncias estejam sendo cumpridas, o USDA e o CACFP solicitam que os child care centers coletem

anualmente as informaces de registro listadas abaixo.

Preencha o formuldrio e envie-o ao seu child care center. As partes 1 e 3 devem ser preenchidas por todas as
familias ou responsaveis. A parte 2 deve ser preenchida APENAS para o registro de um bebé (com menos de 12

meses de idade).

PARTE 1: INFORMAGOES DE REGISTRO DA CRIANGA

Nome da crianga:

Data de nascimento e

idade da crianga:

(Por extenso) (Nome, Sobrenome)

Horarios em que a crianga geralmente frequenta:

Das hs as hs

(Por exemplo: das 7:30hs as 17hs)
Marque os dias em que
a crianga geralmente
frequenta:

B Segunda-feira
u Terca-feira
W Quarta-feira

M Quinta-feira
W Sexta-feira

Data de inicio no Child Care:

B Café da manha
B Almog¢o
B Lanche da tarde

Marque as refei¢des que a
crianga deve receber no local:

Segunda crianga (se houverj

Nome da crianga:

Data de nascimento e
idade da crianga:

(Por extenso) (Nome, Sobrenome)

Horarios em que a crianga geralmente frequenta:

Das hs as hs

(Por exemplo: das 7:30hs as 17hs)
Marque os dias em que
a crianga geralmente
frequenta:

B Segunda-feira
H Terca-feira
W Quarta-feira

B Quinta-feira
W Sexta-feira

Data de inicio no Child Care:

B Café da manha
B Almo¢o
B Lanche da tarde

Marque as refei¢des que a
crianga deve receber no local:

Terceira crianga

(se houver)

Nome da crianga:

Data de nascimento e
idade da crianca:

(Por extenso) (Nome, Sobrenome)

Horarios em que a crianga geralmente frequenta:

Das hs as hs

(Por exemplo: das 7:30hs as 17hs)
Marque os dias em que
a crianga geralmente
frequenta:

B Segunda-feira
B Terca-feira
W Quarta-feira

B Quinta-feira
W Sexta-feira

Data de inicio no Child Care:

B Café da manhad
B Almog¢o
B Lanche da tarde

Marque as refei¢des que a
crianca deve receber no local:

Se mais criancas frequentarem o programa, preencha os formularios adicionais.

PARA USO EXCLUSIVO DO PATROCINADOR

Data de validade deste formulario de registro: De agosto de 2023 a agosto de 2024
A data de validade pode ser retroativa ao primeiro dia de participacdo da crianca no CACFP, desde que ela acorra no mesmo més em que este formuldrio Seja recebido.

Ano fiscal: 2023-2024

Rev. DESE - Julho de 2023
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PARTE 2: NOTIFICAGAO DE REFEIGAO DO BEBE (do nascimento aos 11 meses)

As refeicBes atendem as diretrizes do Departamento de Agricultura dos EUA e sdo servidas a todas as criancas registradas
neste programa, incluindo aquelas com menos de 12 meses. O child care center deve atender as exigéncias nutricionais
de componentes baseadas na idade e no nivel de desenvolvimento, destacadas no documento “Orienta¢des de refeicdo
infantil”. Para que a refeicdo seja reembolsavel no CACFP, os pais/responsaveis nao devem fornecer mais de um
componente exigido por refeicdo, de acordo com as orientagdes (incluindo leite materno ou férmulas).

Compreendo que este child care center disponibiliza a formula fortificada com ferro
para o meu filho enquanto ele frequenta o programa. (Nome da formula fortificada com ferro)

Para que possamos fornecer a melhor nutricéo para o seu filho, preencha as informacées a seguir.

MARQUE UMA OPCAO (leite materno / férmula):
O Eu fornecerei leite materno ao meu filho e/ou 0 amamentarei no centro.
0OU Eu fornecerei férmula ao meu filho.
[ Eu prefiro que o centro forneca a férmula oferecida.

MARQUE UMA OPQIT\O (alimentos):

[ Eu fornecerei todos os alimentos para as refei¢des do meu filho. Eu n&o quero os alimentos fornecidos pelo
servigo/centro.

[J Quero que o servico/centro forneca a férmula e quero fornecer um item. Eu irei fornecer o seguinte item
autorizado:

[0 Quero que o servico/centro forneca todos os itens para as refeicées do meu filho.

PARTE 3: AUTORIZAGAO E ASSINATURA DO PAI OU RESPONSAVEL

Li este formulario de registro da crianca e solicito que o meu filho receba os beneficios do Child and Adult Care Food
Program mencionados acima. Recebi uma cépia preenchida deste formulario.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

(o formuldrio deve ser preenchido anualmente)

Nome do pai/responsavel: Telefone residencial:
(Por extenso)

Endereco de correspondéncia: Telefone comercial:
Cidade, estado, zip: Celular:

DIREITOS CIVIS: Esta informac&o é voluntaria e ndo ira afetar a elegibilidade do seu filho. Indique a identidade étnica
e racial do seu filho marcando as op¢8es abaixo em cada categoria. Esta informacdo é coletada para garantir que todos
recebam os beneficios do CACFP de modo justo.

1. Identidade étnica 2. Identidade racial

[ Hispanica ou latina [ Nativa americana ou do Alasca O Asiatica

[ N&o hispanica ou nio latina [ Negra ou afro-americana [ Nativa do Havai ou de outra ilha do
Pacifico
O Branca

Em caso de dividas, entre em contato:
ABCD Head Start & Children’s Services
178 Tremont St. Boston, MA 02111
617.348.6272
Rev. DESE - Julho de 2023



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN’S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
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documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autorizacbes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
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De acordo com as leis civis federais e o Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o USDA, suas agéncias, escritorios

e funcionarios, além das instituicBes que participam ou administram os programas do USDA, sao proibidos de realizar
quaisquer atos de discriminagdo com base em raca, cor, nacionalidade, género, deficiéncia, idade ou retaliagdo baseados em
atuagdes em leis civis anteriores, em qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA.

Pessoas com deficiéncias e que necessitem de meios alternativos de comunicagdo para ter acesso a informagdes do
programa (ex.: Braille, letras grandes, audio gravado, linguagem americana de sinais, etc.) devem entrar em contato com
a agéncia (estadual ou local) onde os beneficios foram solicitados. Individuos portadores de surdez ou deficiéncias de
comunicagdo e de fala devem entrar em contato com o USDA por meio do Federal Relay Service pelo telefone (800) 877-
8339. Além disso, as informacdes do programa estao disponiveis em outros idiomas além do inglés.

Para fazer uma reclamacdo de discriminacdo, preencha on-line o formulario de reclamacgao do USDA (AD-3027), disponivel
em http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html e em qualquer escritério do USDA, ou escreva uma carta
enderecada ao USDA fornecendo todas as informacgdes solicitadas no formulario. Para solicitar uma cépia do formulario de
reclamacado, ligue para (866) 632-9992. Envie a carta ou formulario preenchido ao USDA por meio de:

(1) correio: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; ou

(3) e-mail: program.intake@usda.gov

Esta instituicdo se compromete com a igualdade de oportunidades.

PROGRAMA DE TESTAGEM EM CASA DA COVID-19

Nome da crianga:
(Por extenso)

Ao preencher este formulario, confirmo minha participagdo no programa de testagem em casa da COVID-19, promovido
pela ABCD. Entendo que, por meio desse programa, caso meu filho tenha frequentado uma aula em que outro aluno ou
funcionario tenha testado positivo para a COVID-19, a ABCD encaminhara meu filho para casa com testes de antigeno da
COVID-19. Para que o meu filho continue frequentando as aulas na ABCD nos dias seguintes a exposi¢do a COVID-19, devo
realizar nele os testes da COVID-19 e informar os resultados no Formulario de Atestado de Pais/Responsaveis por cinco dias
consecutivos. Entendo que, caso meu filho tenha testado positivo para a COVID-19 nos 90 dias anteriores a exposi¢ao, ele
ndo precisara fazer testes ou permanecer em quarentena.

Entendo também que, a qualquer momento, tenho a opg¢do de desistir do programa de testagem em casa da COVID-19. No
entanto, em caso de desisténcia, se meu filho tiver frequentado uma aula onde outro aluno ou funcionario tiver testado
positivo para a COVID-19, ele tera que permanecer em quarentena de acordo com as diretrizes do CDC. Entendo que os
testes de antigeno da COVID-19 ndo sdo atualmente autorizados para uso em criangas com menos de 2 anos. Se meu

filho tiver menos de 2 anos e tiver frequentado uma aula onde outro aluno ou funcionario tenha testado positivo para a
COVID-19, ele terd que permanecer em quarentena de acordo com as diretrizes do CDC.

Reconheco que, ao aceitar participar deste programa, so receberei testes da COVID-19 se meu filho tiver sido exposto a
COVID-19 em uma sala de aula da ABCD Head Start & Children Services. Se meu filho tiver sido exposto a COVID-19 fora da
ABCD Head Start & Children Services, confirmo que seguirei as diretrizes do CDC de testagem e quarentena.

Se meu filho testar positivo ou exibir sintomas da COVID-19, irei isola-lo imediatamente de acordo com as diretrizes do CDC
e ndo o encaminharei as sedes da ABCD Head Start até que o periodo de isolamento tenha terminado.

Autorizo a ABCD a compartilhar essas informag¢des com o Massachusetts Department of Public Health, o Massachusetts
Executive Office of Health and Human Services, o Massachusetts Department of Early Education and Care e/ou quaisquer
outras entidades governamentais de acordo com as leis aplicaveis e as orienta¢8es do governo.

[J N&o, eu ndo quero testar o meu filho em casa. Se meu filho tiver frequentado uma aula em que outro aluno
ou funcionario tiver testado positivo para a COVID-19, ele terd que permanecer em quarentena de acordo com as
diretrizes do CDC.

NOME POR EXTENSO DO PAI/RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:
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PROGRAMA DE SAUDE DENTAL DO ABCD HEAD/EARLY HEAD START Coordenadora do Programa: Kathy
Lituri, RDH, MPH, 617.358.6453

Nome da crianga: Alocal do ABCD:

(Por extenso)

Data de nascimento da crianca: Sala de aula:

Género da crianga: [ Masculino [ Feminino [J Head start [ Early Head Start

[ siM, eu permito que o meu filho passe por um exame dental e receba aplicacdes de fltor e selantes
(se necessdrio). Preencha e devolva este formuldrio.
ou

[0 NAO, eu NAO autorizo meu filho a participar do programa.
Caso a sua resposta seja ‘ndo’, informe o motivo e devolva este formuldrio.

[ Meu filho j& tem um dentista. [ Outro:

1. Qual idioma o seu filho fala melhor?
Qual idioma os pais/responsdveis falam em casa?

2. Qual é a etnia do seu filho? (Marque todas as op¢bes que se aplicam)

[J Nativo americano ou do Alasca [0 Negro/Afro-americano O Asiatico O Branco
[ Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico[] Brasileiro [ Hispanico

3. O seu filho foi ao médico para fazer um check-up no ano passado? Osim ONAO

4. O seu filho foi ao dentista para fazer um check-up no ano passado? Osim ONAO

5. O seu filho estd tomando algum medicamento atualmente? Osim ONAO

Se vocé respondeu ‘sim’, informe os medicamentos:

6. Informe as doencas ou questdes de saude que a crianca JA TEVE:

J TDA/TDAH [ Diabetes [ Hepatite [ problemas no figado [ Anemia
[ convulsaes [ Epilepsia [ sopro cardiaco [ Febre reumatica O Asma
[ Alergias a medicamentos [ problemas cardiacos [ Problemas nos rins [ Tuberculose O Hiv/AIDS
7. O seu filho tem alguma outra questdo de satde? Osim ONAO

Se vocé respondeu ‘sim’, informe qual:

8. O seu filho toma antibiéticos antes do tratamento dental? Osim ONAO

9. O seu filho tem alguma alergia? Osim ONAO

Se vocé respondeu ‘sim’, marque todas as op¢des que se aplicam:

[ Penicilina [ Antibidticos O colofénio [ Aspirina [ Alimentos

[ Latex [ Resinas [ Metais O outros:

10. O seu filho tem alguma questdo de desenvolvimento? Osim ONAO

Se vocé respondeu ‘sim’, informe qual:
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11. O seu filho tem PLANO ODONTOLOGICO? Osim ONAO

Se vocé respondeu ‘sim’, informe qual e preencha abaixo:

O Blue Cross/Shield O Delta Dental O children’s Medical (CMSP) O Mass Health/Medicaid
O outro:

Se for o MassHealth, informe o nimero:

Se for outro seguro, informe:
Grupo/
Nome do titular: Numero da politica:

Leia e assine: Eu entendo que:

1)O GSDM pode usar as informagdes de saude do meu filho para fins de tratamento, pagamento, operacgdes e
avaliagdo do programa

2)A Politica de Privacidade do GSDM esta disponivel em
https://www.bu.edu/dental/files/2017/05/Dental-Notice-of-Privacy-Practices-April-10_2017.pdf

3)Caso o meu filho tenha plano de salde, eu autorizo 0 GSDM a cobrar o plano pelos servicos fornecidos. Eu
nao serei cobrado pelos servicos fornecidos.

4)Os servicos fornecidos podem impactar a cobertura dental em caso de consultas com outros dentistas.
5)Os resultados do exame dental do meu filho serdo entregues a equipe da drea do Head Start.
6)Eu li e compreendi o programa dental, e ao assinar abaixo, autorizo a participa¢cdo do meu filho.

NOME POR EXTENSO DO PAI/RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:
Relacionamento com a crianga Telefone durante o dia:
E-mail Celular:

PARA A EQUIPE DO PROGRAMA GSDM

Revisado por: Data:
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TRATAMENTO DE FLUORETO DE DIAMINA DE PRATA (SDF) E TRATAMENTO RESTAURADOR
ATRAUMATICO MODIFICADO POR PRATA (SMART)

O tratamento de Fluoreto de Diamina de Prata (SDF) e o tratamento
Restaurador Atraumatico Modificado por Prata (SMART) estdo oL EAIR AR Sl

disponiveis na escola do seu filho por meio do Programa Dental da Boston
University e do ABCD Head Start/Early Head Start. Esses tratamentos v J
podem ser aplicados nas caries para impedir que elas se desenvolvam, ’ k&

interromper a dor e dar mais tempo a vocé de levar o seu filho ao dentista.
O tratamento é simples e rapido - ndo requer inje¢des ou procedimentos
invasivos!

SDF treatment SMART complete
O Fluoreto de Diamina de Prata (SDF) é um liquido que os dentistas
aplicam nas céries com um pincel para impedir que elas se desenvolvam. LARGE CAVITY TREATED WITH SDF/SMART
A cdrie ficard preta (veja a foto) e endurecida - isso significa que o
tratamento esta funcionando. As partes saudaveis do dente ndo ficardo
pretas e manterdo sua cor normal.

O tratamento Restaurador Atraumatico Modificado por Prata
(SMART) ocorre quando um material de preenchimento de cor branca

SDF treatment
é aplicado sobre a cérie que foi tratada com SDF. Isso ajuda a reparar o o o Elevo Ol o i iele R
dente e cobre a maior parte ou as partes pretas do tratamento de SDF.

Nem todas as caries tratadas com SDF podem receber o tratamento SMART.

SMART complete

Caso o seu filho seja alérgico a prata, os tratamentos SDF e SMART ndo podem ser usados em todas as caries. Se o seu filho
ndo puder receber esses tratamentos, forneceremos a vocé uma lista de clinicas odontolégicas que podem oferecer um
tratamento diferente.

Tomamos muito cuidado na aplicacdo do SDF. Porém, algumas criancas podem se mexer repentinamente durante o
tratamento e um pouco do SDF pode cair nas gengivas ou na pele e escurecé-las temporariamente. Isso ocorre raramente.
Mas se ocorrer, a mancha desaparece dentre 1 e 3 semanas.

** Apenas os dentes de tras serao tratados com SDF e SMART **

[ sIM, eu autorizo o meu filho a receber os tratamentos SDF e SMART.
O seu filho tem alergia a prata ou metais?

Osim ONAO
ou

O NAO, eu n3o autorizo o meu filho a receber os tratamentos SDF e/ou SMART.

Nome da crianga: Data de nascimento da crianca:
(Por extenso)

NOME POR EXTENSO DO PAI/RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:
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Deixado em branco propositalmente.

Os formuldrios azuis devem ser colocados na secdo de engajamento familiar
do arquivo da criancga.
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EXCURSOES PELO BAIRRO E PELA COMUNIDADE:

O curriculo do Head Start envolve o uso de recursos da comunidade, como lojas, livrarias, delegacias de policia, quartéis

de bombeiros, parques, playgrounds, etc. Quando o clima permite, as turmas saem diariamente para brincar, caminhar

ou visitar o bairro. Essas atividades ndao envolvem nenhum tipo de transporte. Durante essas atividades, as criancas sao
supervisionadas durante o tempo todo pela equipe do Head Start. Vocé ira receber do diretor do programa uma lista de
locais da comunidade visitadas pelo centro. Quaisquer excursdes, caminhadas ou visitas a playgrounds do bairro ocorrerdo
de acordo com as normas de seguranca e as regulamentacfes do EEC.

Nessas excursdes, avise a equipe do programa sobre quaisquer informacgdes importantes que eles precisem saber sobre o
seu filho, como alergias ao ar livre, medo de animais, etc.

Eu autorizo que o meu filho participe de excursdes externas pelo bairro, conforme descrito acima.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE MIDIA DO ABCD:

O ABCD solicita o seu consentimento por escrito para usar sua imagem, aparéncia e voz (e/ou de seu filho/filhos) em
varios meios impressos, eletrénicos e de transmissdo. Vocé ndo é obrigado a dar o seu consentimento para participar de
programas do ABCD ou para receber os servicos ou beneficios do ou por meio do ABCD.

Marque todas as opg¢des aplicaveis, preencha os espagos em branco, assine e coloque a data abaixo:
[ Tenho 18 anos de idade ou mais e estou assinando este formulario em meu préprio nome:

Nome completo: Telefone:
(Por extenso)

E-mail:

[J Eu sou o pai ou responsével legal da crianca ou criancas indicadas abaixo que tém menos de 18 anos de idade, e
estou assinando este formulario em nome deles:

Nome completo da crianca:
(Por extenso)

O EU AUTORIZO: Por meio deste documento, autorizo o Action for Boston Community Development, Inc. (ABCD) a
fazer fotografias, videos ou grava¢8es minhas (e, se marcado acima, de meu filho/filhos) e a utilizar sem fins
lucrativos minha imagem, aparéncia e voz (e, se marcado acima, de meu filho/filhos) em todos os tipos de midia,
incluindo, entre outros, fotografias, gravacdes de audio e video e publica¢cdes impressas e on-line em todo o
mundo, perpetuamente, sem necessidade de nova autoriza¢gdo ou pagamento a mim. ‘Midia’ pode incluir, entre
outros: todas as midias impressas (como relatérios e publica¢gdes anuais); todos os meios eletrénicos (como o
site do ABCD, canal do YouTube do ABCD e midias socias do ABCD [Twitter, Instagram e Facebook]), assim como
todos os meios de transmissdo (tais como televisdo e radio). Eu expressamente libero o ABCD, suas subsidiarias,
suas afiliadas e seus agentes, funcionarios, diretores, conselheiros, licenciados e parceiros de e contra toda e
qualquer reivindicacdo que eu ou meu filho/filhos possamos fazer agora ou a qualquer momento por invasao
de privacidade, difamacao ou qualquer outra causa de a¢do decorrente da producao, distribuicdo, difusdo ou
exposi¢cdo do meu nome, imagem, aparéncia ou voz (ou de meu filho/filhos).

[J Eu NAO AUTORIZO: Eu n3o autorizo o ABCD a fazer fotografias, videos ou gravacdes minhas ou de meu filho/
filhos ou a utilizar o nome, imagem, aparéncia ou voz minha ou de meu filho/filhos em qualquer tipo de midia.

Li esta autoriza¢do antes de assinar abaixo e compreendo inteiramente o seu conteudo e significado.
Compreendo também que tenho a liberdade de tratar de quaisquer questdes especificas sobre essa autorizacdo
antes de assina-la ligando para o Conselho Geral do ABCD no telefone 617-348-6587.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:
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RECEBENDO O GUIA DOS PAIS:

Este Guia dos Pais do ABCD Head Start and Children’s Services contém informagdes sobre todos os aspectos do nosso
programa. De acordo com as politicas do Departamento de Educacdo e Cuidado Infantil de Massachusetts (EEC), antes da
matricula da crianca, devem ser fornecidas as familias informacgdes por escrito. Eu recebi o Guia dos Pais e um membro da
equipe do programa revisou as informagdes comigo.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL:

PESQUISA SOBRE HABITOS E INTERESSES DOS PAIS:

Queremos saber mais sobre os seus habitos e interesses. Escolha a sua area de interesse e inclua outros interesses que nao
estejam listados. Usaremos essas informacg8es para desenvolver eventos e atividades familiares, e também para oferecer
outros recursos que possam ser importantes e valiosos para a sua familia:

Bem-estar da familia
Roupas
O Roupas para adultos
O Roupas para criangas
Moradia
O Moradia acessivel
O Moveis
O Propriedade de uma casa
O Servigos para familias
que estejam sem moradia
O Direitos do inquilino
O Assisténcia com servigos publicos
Saude e seguranca
O Prevencdo a abuso e negligéncia infantil
O Saude dental/oral da familia
O Saude/bem-estar da familia
O Recursos de auxilio nutricional
O Plano de saude e dental
O Alimentagdo/nutricdo saudavel
O Bem-estar e salide mental
O Seguranca e prevencdo de riscos
O Gerenciamento do estresse
O Tratamento e prevenc¢do de abuso de
substancias
Relacionamentos familiares
O Informagdes sobre violéncia doméstica
O Relacionamentos familiares saudaveis
Estabilidade econdémica e financeira
O Gerenciamento e construgdo do
patriménio
O Orcamento
O Informagdes sobre servigos

O Oportunidades de engajamento para
o pai

O Pai(s) de primeira viagem

O Programa parental (Jornada Parental,
Poder Parental, Programa de
Relacionamento Familiar ou outros)

O Praticas parentais positivas

O Pai/mae solteiro(a)

O Padrasto/Madrasta

O Conversando com as criangas sobre
emogdes e assuntos delicados:

As familias como educadoras para a vida
O Atividades de apoio escolar para
fazer em casa
O Promovendo a educagdo em casa
O Apoio ao desenvolvimento social
e emocional
O Orientagao positiva e apoio
comportamental
O Desenvolvimento infantil
Educacao familiar
O Cursos sobre informatica e tecnologia
O Assisténcia empregaticia
O ESL (inglés como segundo idioma)
O Aulas de primeiros socorros/RCP
O Testes GED/HiSet
O Redagdo de curriculos e dicas para
entrevistas de emprego
O Programas vocacionais e cursos
profissionais
Engajamento familiar em situacées de

DATA:

social:

O Grupos de apoio a pais e responsaveis

O Meios de se envolver com a sua
comunidade

As familias como lideres e representantes
comunitarias

O Atuando em nome do meu filho e
e da educagdo dele

O Participagdo no Conselho de Politicas
Municipais

O Vagas de emprego no Head Start

O Vagas no comité do Head Start
(programa local)

O Oportunidades para atuar em nivel
estadual e local

Outros - Liste os seus interesses ou outros
temas sobre os quais vocé gostaria de
saber mais.

O

Voluntariado

O Tenho horas por semana para
atuar como voluntario no programa Head
Start.

Tenho interesse nos seguintes meios de
me voluntariar:

O Monitor de excursées

O Ajuda na sala de aula

O Ajuda no programa

O Recrutar pais para o Programa Head
Start

O Compartilhamento de receitas culturais

assistenciais para criangas transicao com a equipe nutricional do Head Start
O Pagamento de dividas O Informacgdes sobre desenvolvimento O Outros:
O Ajuda financeira para cursos infantil Quais sdo os melhores dias para vocé
O Informagdes sobre temas publicos O Informagdes sobre matriculas no jardim  participar de eventos do programa?
O Economia para metas e emergéncias de infancia O Seg O Ter O Qua O Qui O Sex

O Impostos O Informacgdes sobre opg¢des escolares O Sab O Dom
Outros O Informagdes sobre preparagdo escolar ~ Quais sdo os melhores horarios?
O Assuntos juridicos: O Atividades e Informagdes sobre O Manha
Relacionamento positivo entre pais e transicao (quando eu deixo o meu filho na escola)
filhos Conexdes familiares com os amigos e a O Tarde
comunidade (quando eu busco o meu filho na escola)
O Atividades e eventos comunitarios O Noite

O Atividades, eventos e ideias sobre
recrea¢do familiar e pratica de esportes
O Outros tipos de apoio ou grupo

(por volta das 17:30hs, depois do
trabalho ou da escola)



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN’S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia 0 documento com muito cuidado. A: i i

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autoriza¢bes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

POLITICA DE CONFIDENCIALIDADE PARA OS PAIS:
Compreendo que:

*  Todos os registros, comunicagdes e conversas relacionados ao Programa ABCD Head Start/Early Head Start que eu
recebi ou dos quais participei como pai-voluntario (incluindo como membro do Conselho de Politicas, Comité de
Politicas, Comité de Pais ou outra atividade voluntaria relacionada ao ABCD Head Start & Children's Services) devem
sempre ser mantidos confidenciais. As informacgdes confidenciais incluem, entre outras, questdes relacionadas as
criancas, familias, funcionarios e candidatos as vagas do Programa Head Start/Early Head Start, contendo informagdes
internas ou de funcionarios (da equipe do Head Start/Early Head Start). No entanto, essa condi¢do néo inclui
informagdes que tenham sido disponibilizadas pelo ABCD Head Start ao publico em geral ou as familias participantes
do Head Start/Early Head Start.

+ A posse, uso ou copia indevida destes registros e/ou a divulgacdo de informac8es contidas neles ou obtidas através de
comunicagdes ou conversas com pessoas ndo autorizadas, incluindo funcionarios do ABCD que ndo possuem acesso
autorizado ao Programa Head Start/Early Head Start, sdo estritamente proibidas.

+ A mesma proibicdo se aplica a qualquer informacdo que eu possa receber ao atuar como membro de quaisquer
grupos de politicas, comités ou como voluntario no local ou no Centro ABCD incluindo, entre outras, informacdes
administrativas, executivas, pessoais, financeiras, de salde/nutricdo, educacionais, de autoavaliacdes ou de subcomités.
«  Posso conversar sobre estas informacdes, independentemente da fonte, dentro do ABCD SOMENTE com funcionarios
designados pelo vice-presidente do Programa ABCD Head Start & Children’s Services e com ninguém mais fora da
instituicdo, exceto quando solicitado ou permitido por lei ou regulamentacdo ou conforme indicado pela se¢do “O papel

dos pais” neste Guia. Compreendo que a violacdo desta politica de confidencialidade resultard em ag¢do disciplinar,
incluindo o desligamento de grupos de politicas ou de outras atividades voluntarias.

Concordo em seguir a politica de confidencialidade descrita acima.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

POLITICA DE CHEGADA E SAIDA:

Concordo em seguir a politica de levar (chegada) e buscar (saida) a crianca, listada nas paginas 38 a 39 deste Guia dos Pais.

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:



FORMULARIOS DE MATRICULA - ABCD HEAD START & CHILDREN’S SERVICES: ANO LETIVO 2023-2024
PAIS/RESPONSAVEIS: Por favor, leia 0 documento com muito cuidado. A:

documentos legais. Leia cada tépico e indique que vocé entende e concorda com ele e/ou com a politica a que ele se refere.
Estas permissoes e autoriza¢bes expiram ao final do ano letivo.

PREENCHA DIGITALMENTE E DEVOLVA AO PROGRAMA POR E-MAIL.
CASO VOCE NAO POSSA FAZER ISSO, ENTRE EM CONTATO COM O PROGRAMA E SOLICITE COPIAS EM PAPEL.

INICIATIVA ‘DRIVE’ DA UNITED WAY: Data & Resources Invested in Vital Early Education
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO PARA PAIS/RESPONSAVEIS PARA COLETA E USO DE DADOS
CLiNICOS:

O objetivo da iniciativa DRIVE, criada pela United Way, é desenvolver um panorama estadual das necessidades das criangas
do 0 aos 6 anos. O projeto pretende garantir suporte as familias, possibilitando que as criangas crescam saudaveis e
prontas para a escola quando puderem se matricular no jardim da infancia. Por meio da iniciativa DRIVE, a United Way
trabalha com organizac¢8es que avaliam criangas do 0 aos 6 anos, usando o Questionario etario e comportamental (ASQ)

e 0 Questionario etdrio e comportamental: Socioemocional (ASQ:SE) para analisar os dados e usa-los para ajudar essas

organizagdes a identificar e suportar as necessidades de desenvolvimento das criangas atendidas.

Com a sua permissdo, as informacdes do seu filho coletadas nas avaliaces ASQ e ASQ:SE serao compartilhadas com a
United Way e os parceiros da iniciativa DRIVE.

Quaisquer dados sobre o seu filho, compartilhados com a United Way por meio da iniciativa DRIVE, s6 serdao usados para:
1) criar relatérios anénimos sobre o desenvolvimento da crianga junto a determinadas organizacdes e comunidades, e 2)
investigar a relacdo entre a avaliagdo e outros recursos, o desenvolvimento da crianca e o nivel de preparagao escolar dela.

A United Way ndo ird compartilhar quaisquer informacgdes pessoais do seu filho com nenhum terceiro, organizacao
ou agéncia, e o seu filho ndo sera identificado sem a sua autorizagdo expressa por escrito.

EU PERMITO que o ABCD Head Start & Children’s Services colete e armazene as informagdes pessoais do(s) meu(s) filho(s)__
por um periodo de até seis (6) anos e compartilhe-as com a United Way e os parceiros da United Way somente para os fins
mencionados acima.

Entendo que eu posso entrar em contato com a United Way, por telefone ou por escrito, no enderego 51 Sleeper Street,
Boston, MA. 02210,

(617) 624-8105, drive@supportunitedway.org, para cancelar esta autorizacdo a qualquer momento, exceto para as
informacgdes ja compartilhadas, e que este formulario de autoriza¢do ndo sera mais usado para nenhum outro propésito.

[J N&o autorizo a equipe do ABCD Head Start & Children’s Services a compartilhar dados com a
United Way e os parceiros da United Way.

NOME POR EXTENSO DO PAI/RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PAI/RESPONSAVEL: DATA:

Atualizado em
25/02/2020

OBRIGADO!
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