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Keylatch Summer Program


Dear Parent,


Welcome to the Keylatch Summer Program 2009!  We are very excited to work with your children and have been working hard to make sure they have the best summer experience possible.  In the mornings, the Keylatch team will be focusing on innovative and creative curriculum, and in the afternoons we will be going on different field trips and also doing recreational activities such as swimming.  


We are also including a Teacher Evaluation form to get a better sense of your child’s academic situation in order to better meet his or her needs.  Please submit the waiver form and an addressed, stamped envelope to your child’s classroom teacher as soon as possible.  Please submit all other completed registration forms to:

Keylatch Summer Program
re: Camper Registration

Phillips Brooks House

Harvard Yard

Cambridge, MA 02138

Reminder: Please make sure to include an immunization and full health history from your doctor for each child you would like to register.  These records are available from your family doctor or your child’s elementary school.  If these forms are not turned in, we cannot accept your child in the camp.
Dates: June 29-August 7, 2009

Price: $100 ($90 for the second camper, $80 for each additional camper)

Ages: 6-13 years

Hours: 9:00 AM-4:00 PM (Monday-Friday)

Please make sure that the forms are completed and returned by May 8, 2009.  Priority will be given to returning campers and residents of the South End, but applicants will be accepted on a first-come-first-served basis.  Camper applications will be processed as we receive them, and we will notify you of the status of your application.  Please call Karla Reyes at (857) 233-8745 if you have any questions, concerns, or suggestions for improving the camp experience.  Thank you for your time, and we look forward to working with you to make this summer an amazing experience for your children!

Sincerely,

Karla Reyes



Daniel Alfino



Deema Faisal

(857) 233-8745


(352) 665-7052


(617) 710-0099

Co-director, Keylatch 2009

Co-director, Keylatch 2009

Co-director, Keylatch 2009

Querido Padre o Guardián:

¡Bienvenido al Programa de Verano de Keylatch 2009!  Estamos emocionados de poder trabajar con sus hijos y hemos estado esforzándonos mucho para asegurarnos que sus hijos tengan la mejor experiencia posible este verano.  Por las mañanas, el equipo de Keylatch se estará enfocando en un currículo creativo e innovador para los estudiantes y en las tardes estaremos participando en diferentes excursiones y actividades recreacionales como nadando en la piscina.    

Este año hemos incluído una Evaluación de Maestro en el paquete de registración para que podamos tener una mejor idea de la situación académica de su hijo y moldear nuestro currículo hacia eso.  Por favor entregue el formulario de permiso y un sobre con una estampilla dirigido al maestro de su hijo lo mas antes posible.  Los demás formularios deberían ser entregados a la siguiente dirección para asegurar el puesto de su hijo en nuestro programa: 
Keylatch Summer Program
re: Camper Registration

Phillips Brooks House

Harvard Yard

Cambridge, MA 02138

Importante: Por favor asegúrese de incluir los documentos de inmunización y la historia medica de cada uno de sus hijos.  Estos se pueden conseguir del doctor de su hijo o de la escuela primaria.  Sin estos documentos no podemos aceptar a su hijo en el campamento.  

Dates: June 29-August 7, 2009

Price: $100 ($90 for the second camper, $80 for each additional camper)

Ages: 6-13 years

Hours: 9:00 AM-4:00 PM (Monday-Friday)

Por favor asegúrese de entregar los formularios a mas tardar el 6 de mayo del 2009.  Le daremos prioridad a los niños que han participado en el programa antes y a los residentes de la área, pero solicitudes serán aceptadas en el orden que las recibamos.  Procesaremos las solicitudes en el momento que las recibamos y a la vez iremos notificándole del estado de su solicitud.  Por favor llame a Karla Reyes al (857)233-8745 si tiene alguna pregunta o una sugerencia para mejorar el campamento.  Gracias por su tiempo y esperamos trabajar junto a usted para hacer este verano una experiencia inolvidable para su hijo.
Cordialmente,

Karla Reyes



Daniel Alfino



Deema Faisal

(857) 233-8745


(352) 665-7052


(617) 710-0099

Co-director, Keylatch 2009

Co-director, Keylatch 2009

Co-director, Keylatch 2009

This Packet Should Have:
1. Introduction Letter 
2. Registration Form 
3. Health Form (and Medication Form) 
4. Release Form
5. Teacher Questionaire 
a. Release Form
b. Questionaire
You Should Return:
· Registration Form

· Health Form (and Medication Form, if applicable. If not, return with line through it)

· Immunization Records & Medical History

· Release Form

· Camper Fee:$100 ($90 for the second camper, $80 for each additional camper)
· Teacher Questionaire (can be sent separately)

Este Paquete Contiene: 
1. Carta de Presentación 
2. Formulario de Registración 
3. Formulario de Salud (Formulario de Medicación, si necesario)
4. Formulario de Permiso
5. Cuestionario para la Maestra 
a. Formulario de Permiso
b. Cuestionario
Usted Debe de Entregar: 
· Formulario de Registración

· Formulario de Salud (y Formulario de Medician, si aplica.  Si no, ponga una “X”)

· Documentos de Inmunización e Historia Médica

· Formualrio de Permiso

· Pago para la Registración: $100 ($90 por el segundo niño y $80 por cada niño adicional)
· Cuestionario para la Maestra (se puede entregar separadamente)
Registration Form  / Formulario de Registración

Name of child / Nombre del niño:_______________________________________________   Male or  Female?____

Date of birth / Fecha de nacimiento: __________  Age / Edad: ________ Is your child a returning camper? ______

Mother (if applicable) (or female guardian/female head of household) / Madre (si aplica) 

Name / Nombre: __________________________________________________________________________

Address / Dirección:_______________________________________________________________________




Street / Calle


Apt #  

   City / Ciudad
      Zip

Home phone/Teléfono de casa: __________________Work phone/Teléfono de trabajo: _________________

Father (if applicable) (or male guardian/male head of household) /Padre (si aplica)
Name / Nombre: _______________________________________________________________________

Address / Dirección:____________________________________________________________________




Street / Calle


Apt #  

   City / Ciudad
      Zip

Home phone/Teléfono de casa: _________________Work phone/Teléfono de trabajo: _______________

If there is no phone, how can parent/child be contacted?

Si no hay teléfono, como pueden comunicarse los directores con los padre o el niño?

_____________________________________________________________________________________

Child’s School / Escuela del niño: _________________________________________________________ 

Grade next year/ Grado el próximo año: _____________

Child’s homeroom teacher in the past year? Nombre de la profesora del niño este año: 

_____________________________________________________________________________________________

Does your child receive any special services at school? Which services (e.g. special education, IEP, Academic Support Services)? Su hijo recibe algún servicio especial en la escuela? Cuales servicios (e.g. Educación especial, IEP, Servicios de Apoyo Académico)?___________________________________________________________

I authorize the following people to act in the event of an emergency:

En caso de emergéncia, doy autorización a las siguentes personas:

	Name / Nombre
	Relation / Relación
	Phone number

Teléfono
	Address / Dirección

	
	
	
	

	
	
	
	


Is there any activity in which you do NOT want your child to participate?

Hay alguna actividad en la cual NO quiere que su hijo participe?

_____________________________________________________________________________________ 

Does your child have any siblings or step siblings? ______ How many? _____

Su hijo/a tiene hermanos o hermanastros?______ Cuantos?_____
If so, please list their names, ages, and whether they will be attending Keylatch  (Por favor escriba sus nombres, edades, y si atenderán Keylatch): 

(Name/Nombre)_____________________________________(Age/Edad)_____________(Attending?/Atenderán?)______
(Name)___________________________________________(Age)________________(Attending?)_____  

Health Forms / Formularios de Salud

Name of Child / Nombre del niño: _____________________________________________________

Do you have medical insurance? / Tiene seguro médico? : __________ Yes  _________No

Name of insurance company / Nombre del seguro:__________________________________________

Policy Number / Numero de la policía:___________________________________________________

Cardholder's name / Nombre del titular de la tarjeta: _______________________________________

Hospital or health clinic / Hospital o clínica de salud: ______________________________________

Address / Dirección:_________________________________   Telephone number / Numero de teléfono:_______________

Does your child have any allergies? (please specify)

Su hijo tiene alguna allergia(s)?

____________________________________________________________________________

Is your child being treated for ANY other condition we should know about?  

Su hijo tiene otros problemas medicos de los cuales debieramos estar enterados?
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

In case of emergency, I authorize the Keylatch Summer Program directors to seek any medical assistance that the above named child may require.  I understand that if not fully covered by a medical insurance provider, I will be personally responsible for all costs incurred by the care provided. 

En caso de emergencia, doy permiso a los directores de este programa que encuentren el tratamiento necesario para mi hijo. Entiendo que, si no tengo seguro medico, tendré la responsibilidad de pagar todos los cargos de este servicio médico.
**

Signature / Firma








Date / Fecha 

Medication 

(Only for children who regularly take medication.  Sólo para niños/as que reciben medicación regularmente.)

Is your child on medication? Du hijo toma algun medicamento?  __________ If yes fill out the squared items:

· Medication / medicamento:________________________  Prescription / non-prescription (circle one)
· Reason for use / Razón por el uso:___________________________________________________
· Daily dosage / Dosis diaria: ____________________________________

· When to be given (time) Debe ser administrado a las (hora):__________________________ 

and for/ y por ________________________________days/días.

· I give permission to the counselors, directors and volunteers of the Keylatch Summer Program to dispense the medication listed above to the child named on this form.

Doy permiso a los consejeros, directores, y voluntarios del programa que administren el medicamento mencionado a mi hijo.

**Parent Signature / Firma del padre: _____________________________Date / Fecha: _______________

Doctor Signature / Firma del doctor: ________________________________Date / Fecha: _____________

Release Form / Formulario de Permiso


I am the parent and/or legal guardian of ___________________________.  I understand that the Phillips Brooks House Association professional staff and the staff of Keylatch Summer Program will maintain files containing academic, behavioral, and health related information about my child.  I also understand that the aforementioned people may establish both written and verbal correspondence with my child’s teacher and/or guidance counselors in regard to my child’s progress and well-being.  This correspondence may involve the sharing of behavioral reports and academic report cards.  I grant the staff of Keylatch Summer Program permission to share with each other any information collected in my child’s file.  Upon withdrawing my child from the program or upon my child’s completion of the program, I retain any right I may have to gain possession of copies of my child’s file, including any and all copies of the documents in that file which are in the possession of Phillips Brooks House professional staff or the staff of the Keylatch Summer Program.


I also grant permission for my son/daughter/ward to be included in the documentation of the program, including photographs, video recordings, audio recordings, reproductions of academic work, and written quotations or descriptions of academic activities.  I am aware that this documentation material may be edited as necessary.  I also understand that the resulting material may be exhibited before the community, school, fundraisers, or other groups or individuals in video, audio, print, or other media formats.

I also give my child permission to participate in this program and all its activities, and to ride in PBHA vehicles.

I, as the legal guardian, release, hold harmless and agree to indemnify the Phillips Brooks House Association (PBHA), Harvard University, and all Board of Trustees, officers, directors, faculty, staff, representatives, employees and agents, from and against any present or future claim, loss or liability for injury to person or property, related to my child's participation in this program (including periods of transit).

Yo soy el padre o el guardian legal de ___________________________.  Entiendo que la administración de Phillips Brooks House Association, los directores, y los consejeros del Keylatch Summer Program  mantendrán un archivo con información sobre el comportamiento, la salud y el progreso escolar de mi niño.  También entiendo que la administración del Keylatch Summer Program podrá establecer correspondencia verbal y escrita con los maestros o con el consejero de la escuela con respecto al progreso del niño y de su bien-estar.  Esta correspondencia se puede tratar de compartir información escolar y del comportamiento del niño. Le doy permiso a la administración del Keylatch Summer Program para que compartan esta información entre si mismos.  Cuando mi hijo deja de asistir al programa, tengo el derecho de pedir el arquivo  de mi hijo y todas las copias.


También doy permiso que mi hijo/hija sea incluido/a en la documentación del programa, incluyendo fotografías, grabaciones de video casets, y para que su trabajo escolar o citactiones sean publicadas.  Se que estas publicaciónes podrán ser redactadas si es necesario.  También entiendo que el material podría ser exhibido delante de grupos como la comunidad, escuela, contribuidores o otros grupos de individuales en formas audiovisual, audias, escritas o en cualquier otro  método.

También, doy permiso para que mi hijo participe en este programa y todas sus actividades, y de ser transportado en los vehículos de PBHA.

Yo, por este medio, hago público  de liberar  y  comprometerme a no demandar y estoy de acuerdo a indemnizar y a no hacer responsible, a  Phillips Brooks House Association (PBHA), Harvard University, la Junta Directiva, los oficiales, los directores, la facultad, el personal, los representantes, los empleados y los agentes, de y en contra cualquier demanda en el presente o en el futuro, de demandas y reclamación de daños de cualquier clase, incluyendo lesiones y daños a propiedad, relacionada con la participación de mi niño(a) en este programa (incluyendo períodos de tránsito).

Parent Name / Nombre de padre (printed / en prenta):_______________________________________________

**Parent’s Signature / Firma del padre: _______________________________Date/Fecha: ________

Pick Up / Recoger a su Hijo(a)
Do you give your child permission to walk home from Plaza Betances on West Dedham Street (between Tremont Street & Shawmut Avenue) unsupervised? (If not, we will provide supervised transportation to the indicated drop-off site if it is within the developments or if special permission is granted.)  /  ¿Autoriza que su niño/a camine a casa sin supervisión desde la Plaza Betances en West Dedham Street (entre Tremont St. y Shawmut Ave.)? (Si no, proveeremos transportación supervisada hasta el lugar de entrega indicado si se encuentra dentro de la urbanización o si se obtiene permiso especial). 
 __________Yes/Si     _________No/No
Please list all people whom you authorize to pick up your child from camp/Por favor indique todas las personas a quien autoriza a recoger a su hijo/a

Name/Nombre___________________________________    Phone Number/Telefono ____________________________

Name/Nombre___________________________________    Phone Number/Telefono ____________________________

Name/Nombre___________________________________    Phone Number/Telefono ____________________________

Name/Nombre___________________________________    Phone Number/Telefono ____________________________

Teacher Questionnaire

What follows is our Teacher Questionnaire.  It is very important that you complete this section of the registration form.  It is part of our attempt to learn as much as we can about your child so that we can best work with him/her over the summer.  You should give your child’s homeroom teacher the forms that follow and ask that they complete them and send them in the provided envelope as soon as is possible.  We have included the:

· A second release form (you must fill out both—the first goes us and the second one to the teacher.)

· Questionnaire

· Addressed Envelope

All you need to do is write your child’s complete name on each of the blank lines in the letter, fill out the second release form, and give the forms (along with the letter) to your child’s teacher.  The release form will explain to the teacher that you have authorized us to ask for his/her input and authorized the teacher to provide all information about your child that they wish to provide.  Thank you very much for doing this…it will help us to best provide for your child given his/her individual learning style and achievement level.

Cuestionario para Maestros
Lo que sigue es nuestro Cuestionario para Maestros. Es muy importante que llene esta sección de la registración. Es parte de nuestra intención de aprender lo posible de su niño para poder trabajar con él o ella lo mejor posible durante el verano. Debiera entregarle a la maestra de salón de hogar de su niño las hojas siguientes y pídale que las llene y mande en el sobre proveído lo más pronto posible. Hemos incluido:

 Un segundo “release form” (debe llenar ambos—el primero es para nosotros y el segundo es para el/la maestro/a)

 Cuestionario

 Sobre con dirección

Todo lo que tiene que hacer es escribir el nombre completo de su niño en cada una de las lineas en blanco de la carta, llenar el segundo “release form”, y entregar los formularios (junto con la carta) al maestro(a) de su niño. El “release form” le explicará al maestro(a) que usted nos ha autorizado a que le preguntemos información sobre su niño.  Muchas gracias por hacer esto... Esto nos ayudará a proveer mejor para su niño utilizando su estilo de aprendizaje y nivel académico individual.
Second Release Form / Segundo Formulario de Permiso:

To Be Signed by you and Given to your Child’s Teacher

Esto debiera ser firmado por Usted y entregado a la maestra de su niño(a)


I am the parent and/or legal guardian of ___________________________.  I understand that the Phillips Brooks House Association professional staff and the staff of Keylatch Summer Program will maintain files containing academic, behavioral, and health related information about my child.  I also understand that the aforementioned people may establish both written and verbal correspondence with my child’s teacher and/or guidance counselors in regard to my child’s progress and well-being.  This correspondence may involve the sharing of behavioral reports and academic report cards.  I grant the staff of Keylatch Summer Program permission to share with each other any information collected in my child’s file.  Upon withdrawing my child from the program or upon my child’s completion of the program, I retain any right I may have to gain possession of copies of my child’s file, including any and all copies of the documents in that file which are in the possession of Phillips Brooks House professional staff or the staff of the Keylatch Summer Program.


I also grant permission for my son/daughter/ward to be included in the documentation of the program, including photographs, video recordings, audio recordings, reproductions of academic work, and written quotations or descriptions of academic activities.  I am aware that this documentation material may be edited as necessary.  I also understand that the resulting material may be exhibited before the community, school, fundraisers, or other groups or individuals in video, audio, print, or other media formats.

I also give my child permission to participate in this program and all its activities, and to ride in PBHA vehicles.

I, as the legal guardian, release, hold harmless and agree to indemnify the Phillips Brooks House Association (PBHA), Harvard University, and all Board of Trustees, officers, directors, faculty, staff, representatives, employees and agents, from and against any present or future claim, loss or liability for injury to person or property, related to my child's participation in this program (including periods of transit).



Yo soy el padre o el guardian legal de ___________________________.  Entiendo que la administración de Phillips Brooks House Association, los directores, y los consejeros del Keylatch Summer Program  mantendrán un archivo con información sobre el comportamiento, la salud y el progreso escolar de mi niño.  También entiendo que la administración del Keylatch Summer Program podrá establecer correspondencia verbal y escrita con los maestros o con el consejero de la escuela con respecto al progreso del niño y de su bien-estar.  Esta correspondencia puede tartar de compartir información escolar y del comportamiento del niño.  Doy permiso a la administración del Keylatch Summer Program para que compartan esta información entre si mismos.  Cuando mi hijo deja de asistir al programa, tengo el derecho de demandar el arquivo  de mi hijo y todas las copias.


También doy permiso que mi hijo/hija sea incluido/a en la documentación del programa, incluyebdo fotagrafías, grabaciones de video casets, y para que su trabajo escolar o citactiones sean publicadas.  Se que estas publicaciónes podrán ser redactadas si es necesario.  También entiendo que el material podría ser exhibido delante de grupos como la comunidad, escuela, contribuidores o otros grupos de individuales en formas audiovisual, audias, escritas o en cualquier otro  método.

También, doy permiso para que mi hijo participe en este programa y todas sus actividades, y de ser transportado en los vehículos de PBHA.

Yo, por este medio hago público, de liberar, y de comprometerme a no demandar y estoy de acuerdo a indemnizar y a no hacer responsible, a la Phillips Brooks House Association (PBHA), Harvard University, la Junta Directiva, los oficiales, los directores, la facultad, el personal, los representantes, los empleados y los agentes, de y en contra cualquier demanda en el presente o en el futuro, de demandas y reclamación de daños de cualquier clase, incluyendo lesiones y daños a propiedad, relacionada con la participación de mi niño(a) en este programa (incluyendo períodos de tránsito).

Parent Name / Nombre de padre (printed / en prentra):______________________________________________

**Parent’s Signature / Firma del padre: _______________________________Date/Fecha: ________

Teacher Questionnaire / Cuestionario para la Maestra
Name of Student: _____________________________________________

Grade: ________   

School:____________________________________________________

School Address: _____________________________________________

Name of Teacher: ___________________________________________

Phone (include number at which Keylatch staff could reach you regarding the child in question):

School Year: (_____)__________________  Summer: (____) ____________________

Email: _________________________________________

Questions:

Academic

What are the student’s academic strengths? (Be as specific as possible.)

What are the student’s academic weaknesses? (Be as specific as possible.)

What, very specifically, could the student improve in his/her literacy work? (Please discuss the student’s precise reading level.)

What, specifically, could the student improve in his/her math work?

Non-Academic
What are the student’s non-academic strengths? (social, behavioral, etc)

What are the student’s non-academic weaknesses?

Are you aware of any special conditions that affect the student’s learning abilities?  If so what are they?

On what specific areas have you focused with the student?  What tools did you use to do this?

On which specific academic and non-academic areas do you feel the Keylatch Summer Program could focus so as to most benefit the student? 

Any other comments about the student that could potentially be helpful to a counselor?  

Thank you for your help in providing an enriching summer for Keylatch campers!

MAIL COMPLETED REGISTRATION PACKETS TO:





Keylatch Summer Program


Phillips Brooks House


Harvard Yard


Cambridge, MA 02138





ENVIE APPLICACIONES COMPLETAS A:





Keylatch Summer Program


Phillips Brooks House


Harvard Yard


Cambridge, MA 02138











Keylatch Summer Program  .  Phillips Brooks House  .  Harvard Yard  .  Cambridge, MA 02138

Phone: (617) 495-5526 · Fax: (617) 496-2461


