TYLKO DO UZYTKU

. . . Osoba aplikujaca:
Uzupetniajacy formularz rejestracyjny Summer plkwaca:
Department of . Wiek:
Youth & Community Rlsmg Klasa:
Development ]
Rodzic:

Niniejszy formularz jest przeznaczony dla uczestnikow, ktorzy zostali przyjeci do programu Summer Rising za posrednictwem
scentralizowanego portalu rejestracyjnego i nalezy go wypetni¢, aby sfinalizowa¢ uczestnictwo.
Na potrzeby niniejszego wniosku termin ,,osoba aplikujgca” odnosi sie do osoby korzystajacej z ustug.

Informacje dot. osoby aplikujacej

Imig i nazwisko osoby Data Wiek:

aplikujacej: urodzenia:

Numer OSIS (tylko dla uczniéw DOE): | ‘Klasa: Tozsamos¢ ptciowa: Zaimki:

Nr telefonu osoby aplikujacej Adres e-mail osoby aplikujacej

(jezeli posiada): (jezeli posiada)::

Jak dobrze osoba aplikujgca méwi po angielsku? (Wybierz jedna opcje) Pierwszy jezyk Inne jezyki, ktérymi mowi
O] piynnie O bobrze [ stabo O Zle

Informacje o stanie zdrowia

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania i podanie dodatkowych informacji w odpowiednim miejscu.

Czy osoba aplikujaca:

Ma jakies alergie? Ma astme? Ma jakies$ specjalne potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej?
[JTak [INie [JTak [INie [JTak [INie
Nie moze brac udziatu w jakichs aktywnosciach? Przyjmuje leki na jakakolwiek chorobe lub dolegliwosc¢?
[JTak [INie [JTak [INie

Chciataby przekaza¢ jakiekolwiek dodatkowe informacje o swoim stanie zdrowia lub potrzebnych )
dostosowaniach? (np. Informacje dotyczace diety, itp.) [ Tak [ nie
Jezeli padta odpowiedz twierdzaca na jakiekolwiek z powyzszych pytan, prosimy o podanie dodatkowych informacji tutaj. Jezeli potrzeba wiecej miejsca,
nalezy zataczy¢ dodatkowe strony.

Zgoda na leczenie
Moje dziecko jest zapisane jako uczestnik programu finansowanego przez organizacje DYCD. W przypadku nagtego wypadku medycznego wyrazam zgode na udzielenie
niezbednej pomocy medycznej mojemu dziecku, z zastrzezeniem, ze otrzymam powiadomienie o tym fakcie tak szybko, jak to tylko mozliwe. Rozumiem, Ze dotozycie
wszelkich staran, aby sie ze mnq skontaktowac lub, w przypadku mojej niedostepnosci, z podanymi wczesniej osobami do kontaktu w nagtych wypadkach, i po
udzieleniu pomocy medycznej.

O Tak, wyrazam zgode O Nie, nie wyrazam zgody
Rodzic/opiekun (uzupetnié Podpis rodzica/opiekuna Data:
duzymi literami)
Czy osoba aplikujaca posiada ubezpieczenie | Jezeli nie, czy zycza Panistwo sobie, aby ktos inny skontaktowat sie w celu przekazania
zdrowotne? (Wybierz jedna opcje) informacji dotyczacych zapisania sie do ubezpieczenia zdrowotnego?
O Tak, prosze o kontakt przez: ] Nie
O Tak ] Nie ] E-mail O Poczte tradycyjng [J odmawiam odpowiedzi
O odmawiam odpo wiedzi [ Telefon O za posrednictwem dostawcy
Jezeli tak, jaki to rodzaj ubezpieczenia zdrowotnego? (Mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedna opcje)

[ Medicaid L] Medicare O Panstwowy Program Ubezpieczen Zdrowotnych Dzieci
O Ubezpieczenie z miejsca pracy ] Zakupione bezposrednio L] panstwowe Ubezpieczenie Zdrowotne Dzieci dla dorostych
] Wojskowa Stuzba Zdrowia ] odmawiam odpowiedzi
Czy masz pytania? Zadzwori do Community Connect: Stronalz4

1-800-246-4646 www.nyc.gov/dycd


http://www.nyc.gov/dycd

Department of
Youth & Community
Development

Uzupetniajgcy formularz rejestracyjny Summer

Rising

TYLKO DO UZYTKU
WEWNETRZNEGO
Osoba aplikujaca:
Wiek:
Klasa:
Rodzic:

Informacje dot. gospodarstwa domowego

zamieszkujq rzeczone gospodarstwo domowe.

W przypadku nastepnego zestawu pytari gospodarstwo domowe definiuje sie jako kazdq osobe lub grupe osob (spokrewnionych lub niespokrewnionych), ktore zamieszkujq
razem jako jedna jednostka gospodarcza. Dochod definiuje sie jako catkowity roczny dochdd brutto wszystkich oséb spokrewnionych i niespokrewnionych w wieku 18+, ktére

Osoba aplikujgca mieszka w gospodarstwie domowym, prowadzonym przez (wybierz jedng opcje):

Typ mieszkania osoby aplikujacej (Wybierz jedna opcje):

O Samodzielny rodzic — kobieta
O Samodzielny rodzic — mezczyzna
] Samodzielny rodzic — bez dzieci

] Niespokrewnieni dorosli z dzie¢mi

O Dwoje dorostych — bez dzieci

] pom wielopokoleniowy

] Inne:

O Gospodarstwo domowe dwojga dorostych

[ Wtasne
O Wynajem
LJ NycHA
] schronisko

] osoba bezdomna

O Inny rodzaj statego
zamieszkania

] Inne:

Wielko$¢ gospodarstwa domowego osoby wnioskujacej

Catkowity dochéd gospodarstwa domowego w ciggu ostatnich 12 miesiecy (Wybierz jedna opcje):

] Trzynascie
[ szesnascie

O Dziewigtnascie

[ czternascie
[ siedemnaécie

(] bwadzieécia lub wiecej

] $70 001-$80 000
] $90 001-$100 000

O Pietnascie

(] osiemnascie

] $80 001-$90 000

(Wybierz jedna opcje):
[ Jeden [ bwa L Trzy [ so [ $1-$12 060 [ $12 061-$16 240
L] catery L] pie¢ L] szes¢ [ $16 241-$20 420 [ $20421-$24 600 [] $24 601-$28 780
[ siedem O] osiem O bziewie¢ (] $28 781-$32 960 (] $32961-$37 140 [ $37141-341 320
L] pziesie¢ [ Jedenascie [ bwanascie [ $41321-$50 000 [ $50 001-$60 000 [ $60 001-$70 000

] $100 000+

O odmawiam odpowiedzi

Zrédta dochodu gospodarstwa domowego osoby aplikujacej (Mozna wybraé wiecej niz jedna opcje):

] Wynagrodzenie za prace

(,Childcare Voucher”)

] Bon na opieke nad dzieckiem

O Program ,Housing Choice Voucher”

O Dotacja na podstawie ustawy o
przystepnej cenie opieki zdrowotnej
,Affordable Care Act Subsidy”

(tzw. ,,Obamacare”)

O Ujemny podatek dochodowy (EITC)

] pom pomocy spotecznej (PSH)

] $wiadczenia emerytalne z tytutu
ubezpieczenia spotecznego

] Program HUD-VASH

[l Prywatne Ubezpieczenie Na Wypadek
Niepetnosprawnosci

O Alimenty lub innego rodzaju

zobowigzania miedzy matzonkami

i bytymi matzonkami
(] Dodatek dla oséb bezrobotnych
(,Unemployment Tax Credit”)
] Program LIEHEAP
[ Lokal socjalny
O Zapomoga uzupetniajgca (SSI)

] $wiadczenia alimentacyjne
na rzecz dzieci

] Pomoc ogodlna

[l Emerytura

D Program pomocy
zywnosciowej (SNAP)

O Rekompensata dla

weteranodw, ktérych
niepetnosprawnos¢ wynika
z uszczerbku na zdrowiu
poniesionego podczas
petnienia stuzby

[ Rentadla weterandw, ktorych
niepetnosprawnos¢ nie wynika
z uszczerbku na zdrowiu poniesionego
podczas petnienia stuzby

L inne:

O Tymczasowa Pomoc Dla Rodzin (] Renta inwalidzka (SSDI)

Ubogich (TANF) [l Ubezpieczenie na wypadek bezrobocia

7 $wiadczenia w ramach programu [l Wynagrodzenie pracownika

Safety Net/Home Relief

[l Program zywnosciowy WIC ] odmawiam odpowiedzi

Dodatkowe informacje i zgody

Osoba uczestniczaca: O jest w klasie , ma zgode na samodzielny powrét do domu na koniec dnia. [ Musi zosta¢ odebrana

[]Korzysta z letnich przewozéw autobusowych (*tylko osoby upowaznione) | Mtodociani uciekinierzy (Runaway Youth) I:lTakDNie I:k)dmawiam odpowiedzi

Dane kontaktowe dodatkowych oséb upowaznionych do odbioru dziecka w sytuacji awaryjnej, chyba ze zaznaczono inaczej:

Imie i nazwisko: Nr telefonu: Stopien pokrewienstwa

Nizej wymienione osoby nie powinny mie¢ kontaktu z moim dzieckiem: (Prosimy pisa¢ czytelnie)
Imie i nazwisko/ Stopien pokrewienstwa

Imie i nazwisko/ Stopien pokrewieristwa Imie i nazwisko/ Stopien pokrewienstwa

Czy masz pytania? Zadzwon do Community Connect: Strona2z4

1-800-246-4646 www.nyc.gov/dycd


http://www.nyc.gov/dycd

TYLKO DO UZYTKU

m WEWNETRZNEGO
. . . Osoba aplikujaca:
Uzupetniajacy formularz rejestracyjny Summer pitia

Department of . Wiek:
Youth & Community Risi ng Klasa:

Development ]
Rodzic:

Zgoda na fotografowanie/filmowanie i wykorzystanie oryginalnych prac

Jako osoba uczestniczqca w programie finansowanym ze srodkéw organizacji DYCD musisz pamietac, ze w dowolnym momencie organizacja DYCD i miasto Nowy Jork,
jej zakontraktowani dostawcy, autoryzowani agenci, organizacje zewnetrzne, z ktérymi wspotpracuje, lub inni przedstawiciele rzgdu (zwani dalej fgcznie
,Upowaznionymi Stronami”) mogq by¢ obecni podczas dziatari w ramach rzeczonego programu i specjalnych wydarzer zwigzanych z realizacjq tegoz programu,
zaréwno w standardowej lokalizacji, gdzie realizowany jest program, jak i podczas wydarzer poza siedzibq organizacji. W niektdrych przypadkach moggq oni
fotografowac, filmowaé, prowadzic wywiady lub w inny sposob nagrywac uczestnikéw, oraz ich rodziny i przyjaciot, biorgcych udziat w tychze programach. Uzyskane w
ten sposob obrazy, filmy i wywiady mogq byc wykorzystywane, wraz z imieniem i nazwiskiem osoby uczestniczqcej lub bez niego, w mediach drukowanych i
elektronicznych, takich jak broszury, ksigzki, biuletyny (newslettery) drukowane i elektroniczne, ptyty DVD oraz filmy, strony internetowe, media spotecznosciowe i blogi
(zwane dalej tgcznie ,Mediami”). Niniejszym zezwalam Upowaznionym Stronom i wyrazam zgode, bez wynagrodzenia i bez koniecznosci dalszego zatwierdzania, na
fotografowanie i/lub nagrywanie wizerunku mojego i mojego dziecka, imienia, podobieristwa i dZzwieku gtosu mojego i mojego dziecka podczas dziatari programowych i
wydarzer specjalnych finansowanych przez organizacje DYCD. Wyrazam zgode, aby Upowaznione Strony mogty wykorzystywac uzyskane zdjecia, filmy i wywiady w
dowolnych Mediach, bez wynagrodzenia i bez koniecznosci dalszego zatwierdzania, wytgcznie w celach niezarobkowych i niekomercyjnych.

[ Tak ] Nie

Jezeli w trakcie uczestnictwa w dziataniach programowych i wydarzeniach specjalnych finansowanych przez organizacje DYCD, jakiekolwiek oryginalne dzieto, takie
jak dzieto sztuki, muzyka, choreografia, poezja lub proza (zwane dalej tacznie, ,,Dzietami Oryginalnymi”), zostato stworzone przez mnie lub moje dziecko, niniejszym
wyrazam zgode na wykorzystywanie Dzieta Oryginalnego przez Upowaznione Strony w dowolnych Mediach, bez wynagrodzenia i bez koniecznosci dalszego
zatwierdzania, wytgcznie w celach niezarobkowych i niekomercyjnych.

[ Tak ] Nie

Imie i nazwisko osoby aplikujacej

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (duzymi literami):

Podpis rodzica/opiekuna Data:

Zgoda na polecanie i udostepnianie informacji

Departament Mfodziezy i Rozwoju Spotecznosci stanu Nowy Jork (DYCD) inwestuje w programy i ustugi, aby pomagac naszym spotecznosciom i ludziom, ktérzy tu
mieszkajq. Chcemy upewnic sie, ze o wiesz o tych programach i utatwic Ci ztozenie wniosku.

Dlaczego potrzebujemy Twojej zgody:

Dzigki niej mozemy:
(] Wysyta¢ informacje o programach i ustugach finansowanych przez organizacje DYCD, o ktére mozna sie ubiegac¢, oraz
. Udostepniac informacje zawarte we Wniosku Osoby Aplikujacej o udziat w programie organizacji DYCD za kazdym razem, kiedy taki wniosek jest sktadany.
Jakiego rodzaju informacje udostepniamy: Przekazujemy tylko informacje, dzieki ktérym mozesz zakwalifikowa¢ sie do udziatu w programach finansowanych przez
organizacje DYCD.
Kto widzi Twoje informacje i w jaki sposéb je chronimy Przeczytaj ponizszy tekst, zaznacz jedno z pdl, a reszte wypetnij.

Zobaczy¢ je moga tylko autoryzowani pracownicy organizacji DYCD i Rozumiem, dlaczego organizacja DYCD potrzebuje mojej zgody na:
finansowani pracownicy programu. Nie udostepniamy ich nikomu, 2 . Woysytanie mi informacji o programach i ustugach, o ktére moge sie ubiegac
wyjatkiem sytuacji, kiedy musimy: ! !
. Polecanie mi programéw finansowanych przez DYCD, i/lub
Udostepnianie informacji z mojego Wniosku Osoby Aplikujgcej o udziat w

programach, o ktére sie ubiegam

. Podja¢ decyzje o zakwalifikowaniu osoby do korzystania z ustug
. Zarejestrowac osobe w programach i ustugach, oraz

. Monitorowac rezultaty ustug Swiadczonych na rzecz danej osoby

O Tak, wyrazam zgode [ Nie, nie wyrazam zgody
Imie i nazwisko osoby aplikujacej

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (duzymi literami):

Podpis rodzica/opiekuna Data:

Czy masz pytania? Zadzwon do Community Connect: Strona3z4
1-800-246-4646 www.nyc.gov/dycd


http://www.nyc.gov/dycd

TYLKO DO UZYTKU

m WEWNETRZNEGO
. . . Osoba aplikujaca:
Uzupetniajacy formularz rejestracyjny Summer pitia

Department of . Wiek:
Youth & Community Risi ng Klasa:
Development

Rodzic:

Zgoda rodzica/opiekuna na na zbieranie i udostepnianie informacji o uczniu
Departament Mfodziezy i Rozwoju Spotecznosci (DYCD) zapewnia finansowanie tego programu w ramach swojej misji, aby pomagac¢ dzieciom w osigganiu ich petnego
potencjatu. Wiele z naszych programdw jest prowadzonych przez organizacje oparte na spotecznosciach lokalnych. Doktadamy wszelkich staran, aby ustugi ktére
otrzymujesz Ty i Twoje dzieci, byty najwyzszej jakosci. Organizacja DYCD prosi o wyrazenie zgody na gromadzenie danych dotyczqcych Twojego dziecka, jego udziatu w
programach i jakosci swiadczonych ustug.

O jakie informacje z dokumentacji uczniowskiej Twojego dziecka prosi organizacja DYCD?

Prosimy o wyrazenie zgody na udostepnienie organizacji DYCD przez Departament Edukacji miasta Nowy Jork (DOE) informacji umozliwiajacych identyfikacje osoby z
akt uczniowskich Twojego dziecka. Informacje, ktére chcemy gromadzi¢, obejmujg informacje biograficzne i rekrutacyjne (w szczegdlnosci imie i nazwisko dziecka,
adres, date urodzenia, numer identyfikacyjny ucznia, klase, nazwe szkoty (szkét) oraz dane dotyczgce transferdw, wypisywania ze szkoty i ukoriczenia szkoty przez
dziecko); dane dotyczace frekwencji dziecka na zajeciach szkolnych (w tym liczba dni obecnych i nieobecnych w szkole); dane dotyczace wynikéw akademickich (w tym
wyniki dziecka z egzamindw stanowych i paristwowych, uzyskane punkty (credits), oceny, status promowania/braku promowania do klasy programowo wyzszej oraz
wynik fitnessgramu); a takze dane dotyczace wszelkich dziatan dyscyplinarnych podjetych wobec Paristwa dziecka (w tym liczba i rodzaj zawieszerh w prawach ucznia).
Prosimy o zebranie wyzej wymienionych informacji o dziecku w przesztosci, terazniejszosci i przysztosci (tj. na biezaco).

Prosimy réwniez o zgode na udostepnianie przez organizacje DYCD pracownikom DOE informacji zebranych w formularzu rejestracyjnym od Parstwa i/lub Waszego dziecka.
Informacje te obejmuja dane rejestracyjne, zainteresowania i trudnosci ucznia, rodzaj programu, w ktérym uczestniczy i frekwencje na zajeciach programowych. Informacje
te zostang wykorzystane, aby wspomac szkote i organizacje spotecznosciowg w pracy na rzecz zaspokajania potrzeb Twoich, i Twojego dziecka.

Zaznacz Tak lub Nie dla kazdego z nastepujacych stwierdzen:

Rozumiem, dlaczego organizacja DYCD prosi o zgode na dostep do wymienionych powyzej informacji z dokumentacji uczniowskiej mojego dziecka, i udzielam
zgody Departamentowi Edukacji (DOE) na ciggte udostepnianie rzeczonych informacji organizacji DYCD.

O Tak, wyrazam zgode ] Nie, nie wyrazam zgody
Rozumiem, dlaczego organizacja DYCD prosi o zgode na udostepnianie informacji o moim dziecku zebranych przez DYCD, pracownikom Departamentu Edukacji (DOE)
i udzielam zgody organizacji DYCD na ciggte udostepnianie rzeczonych informacji Departamentowi Edukacji (DOE).

O Tak, wyrazam zgode O Nie, nie wyrazam zgody
Imie i nazwisko osoby aplikujacej

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (duzymi literami):

Podpis rodzica/opiekuna Data:

Zgoda na udziat
Wedtug mojej najlepszej wiedzy, wprowadzone informacje sq zgodne z prawdq. Wyrazam zgode na ich weryfikacje i rozumiem, ze podawanie fatszywych informacji moze
by¢ podstawgq do zakoriczenia swiadczenia ustugi. Informacje mogq by¢ wykorzystywane przez miasto Nowy Jork do podniesienia standardow Ustug Miejskich i dostepu
do tychze ustug, oraz do uzyskiwania dostepu do dodatkowych Srodkéw finansowych.

Rodzic/opiekun (uzupetnié duzymi literami) Podpis rodzica/opiekuna Data:
Nr tel. rodzica/opiekuna Adres e-mail rodzica/opiekuna
Czy masz pytania? Zadzwori do Community Connect: Stronad4z4

1-800-246-4646 www.nyc.gov/dycd


http://www.nyc.gov/dycd
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