For Office Use Only: New Applicant, Received

Application for Saturday Program
Aplicacion para el Programa del Sabados

November 1, 2008DBApril 25, 200¢
C I u b Amgen Center for Science Learning 1 de Noviembre 2008 — 25 de Abril 2009

Curator
Kl d S CaliforniaScienCenter

Participant Information

Informacion del Participante

Participant Last Name First Name Birth Date Age Gender

Apellido del Participante Primer Nombre Fecha de Nacimiento Edad Sexo
MmO rO

Parent Last Name Parent First Names

Apellido de Padres Primer Nombre de Padres

Street Address City State Zip Code

Domicilio Ciudad Estado Codigo Postal

Daytime Phone Number Evening Phone Number Cell Phone Number

Numero de Teléfono de Dia Numero de Teléfono de Noche Numero de Teléfono Celular

Fall 2008 Grade Level School School District

Nivel en el otoiio 2008 Escuela Distrito Escolar

Participant Medical History & Emergency Information

Historia Medica del Participante y Informaci—n de Emergencia

Medical Conditions
Condiciones Medicas
Allergies
Alergias
Medications
Medicamentos
Physician Telephone / Teléfono
Medico
Other persons authorized to pick up child
Otras personas autorizadas para recoger al niiio/nifia
Name Telephone
Nombre Teléfono
Name Telephone
Nombre Teléfono
Name Telephone
Nombre Teléfono
Emergency Contact(other than parent) / Nombre de Contacto en Emergencia (que no sean padres)
Name Telephone
Nombre Teléfono




For Office Use Only: New Applicant, Received

Proof of Elegibility

Prueba de elegilibilidad
You must provide one of the following as verification of egibility for this free program:
Necesitamos una de las siguientes formas como verificacion de elegilibilidad para ese programa gratis:
1. TANF Permanent Issuance Card (PIC)
2. 2007 tax return / Forma del Tax 2007 (1040, 1040EZ, 1040A, etc.) OR
3. Proof of free or reduced lunch / Prueba de comida gratuita o reducida
Please provide a copy of one of the following:
Por favor mandenos una copia de una de los siguientes:
*  Lunch approval form / forma de aceptacion de comida gratis
* Lunch ticket / ticket de comida OR
® Lunch card / tarjeta de comida

To Be Completed By Applicant Child

Debe Ser Completado por Nifio/a Aplicando

1. Why do you want to join the Curator Kids Club?

2 What is your favorite thing to do in scienceclas®

Authorization

Autorizacion

I hereby waive all claims against the California Science Center Foundation and its employees for injury, accident, or illness occurring by
reason of participation in the Curator Kids Club. In case of an emergency, | authorize any licensed physician or hospital to render such
medical aid as may be deemed necessary. The California Science Center may photograph my child during the program and I consent to
the use of these photographs in California Science Center promotional materials.

Por el presente yo renuncio todos reclamos contra el California Science Center Foundation y sus empleados por heridas, accidentes, o
enfermedades ocurriendo por razon de participar en el Curator Kids Club. En caso de emergencia, yo autorizo cualquier medico o
hospital licenciado para rendir asistencia medica como sea necesario. El California Science Center Foundation posiblemente tomara
fotos de mi hijo/hija durante el programa y yo permito el uso de esas fotos en materias promocional del California Science Center.

I have read and understand the information stated above, and certify that all the information listed on this application is true to the best of
my knowledge. He leido y entiendo la informacion declarada arriba, y certifico que toda la informacion en esta aplicacion es correcta a
mi mejor conocimiento.

Parent Signature / Firma de Padre Date / Fecha

Where did you hear about our program? / Como escuché de nuestro programa?

Send appication to / Mande la aplicacion a:
Brisa Rivas, California Science Center, 700 Exposition Park Drive, Los Angeles, CA 90037
Fax: (213) 744-2052, Phone (213) 744-2651

APPLICATION DEADLINE : Friday, October 3, 2008
FECHA DE ENTREGA: Viernes, 3 de Octubre del 2008




