
Nombre del adolescente: 

Información para adolescentes

Información de contacto del padre/madre o tutor legal

Archivad
o por:

Solo para uso de oficina

Johnson Teen Center: Membresía para estudiantes de secundaria

Nombre y número de teléfono (que no sea el de los padres o tutores legales) de una
persona a la que contactar si los padres o tutores legales no están disponibles.

Código Postal:

Masculino Femenino No binarioGénero:

DIRECCIÓN:

Ciudad:

Teléfono del adolescente: Correo electrónico del adolescente:

Sí No¿Puede el JTC enviarle actualizaciones de eventos/programas por mensaje de texto?

9 10Grado: Escuela secundaria
Corvallis

Escuela secundaria
Crescent Valley Otro Escuela:

Otro

Nombre del contacto principal (nombre y apellido): será contactado primero. 

Correo electrónico:Teléfono:

Empleador: Relación con el adolescente: 

(Opcional) Nombre del contacto secundario (nombre y apellido): 

Correo electrónico:Teléfono:

Empleador: Relación con el adolescente: 

(Opcional) Nombre (nombre y apellido):

Relación con el adolescente:

Teléfono:

(Opcional) Nombre (nombre y apellido):

Relación con el adolescente:

Teléfono:

Etnia (marque una
opción): 

La siguiente información es importante para nuestros registros y para la financiación que recibe nuestra organización. Las respuestas
que proporcione son totalmente confidenciales. Agradecemos su colaboración al facilitarnos esta información. 

Afroamericano Asiático Hispano/Latino Multirracial Nativo
Americano

Isleño del
Pacífico Blanco

Entorno familiar (marque uno): Hogar con un solo progenitor Hogar con dos padres Hogar doble Otro

¿Cuántas personas viven en tu hogar? 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10+    

Ingresos anuales del hogar (estimación si se desconocen): $0-$25,000      $25,001-$35,000     $35,001-$55,000      $55,001-$75,000 

$75,0001-$100,000     $100,001-$125,000     $125,001-$155,000     $155,000+

Sí No
¿Su familia reúne los requisitos para recibir
almuerzo gratuito o a precio reducido? 

¿Su familia reúne los requisitos para el Plan de Salud de Oregón
(OHP)? Sí No

Nombre y número de teléfono (que no sea el de los padres o tutores legales) de una
persona a la que contactar si los padres o tutores legales no están disponibles.

POR FAVOR, COMPLETE TODAS LAS PÁGINAS – VER EL

11 12 Escuela secundaria
College Hill

Fecha de
nacimiento: / /

Primero Medio Último



Mantente seguro, sé respetuoso, sé
responsable. 

Entiendo que si decido no cumplir con las
expectativas, seré responsable de mis actos y
trabajaré con el personal para encontrar una

solución. 

Entiendo que participo en el JTC bajo mi propia responsabilidad. Acepto que el JTC no se responsabilizará de ningún accidente
que ocurra dentro de sus instalaciones o durante actividades fuera de ellas. No responsabilizaré a los miembros de la Junta
Directiva, al personal, a los voluntarios ni a los patrocinadores por ninguna lesión que pueda ocurrir durante mi participación
en las actividades o programas del JTC. 

Doy mi consentimiento para que las fotografías en las que aparezca sean utilizadas en material informativo, de marketing o de
recaudación de fondos de BGCC y JTC. Puedo revocar esta autorización en cualquier momento notificándolo por escrito a
BGCC/JTC. 

Entiendo que compartiré mi información académica con BGCC. Esta información se utilizará para determinar mi nivel actual de
rendimiento académico, así como cualquier área en la que necesite apoyo académico. Puedo revocar esta autorización en
cualquier momento notificándolo por escrito a JTC; sin embargo, esto no afectará las acciones realizadas antes de la
revocación ni las acciones realizadas con base en la información compartida previamente. Doy mi autorización a JTC para
recopilar información a través de encuestas en línea o por escrito, cuestionarios, entrevistas y grupos focales.

Toda la información recibida se mantendrá bajo estricta confidencialidad. Los datos recopilados se resumirán de forma
agregada y no incluirán ninguna referencia a respuestas individuales. Los resultados agregados de estos análisis podrán
compartirse con el personal de JTC o del Club, Boys & Girls Clubs of America (BGCA), financiadores y otras partes interesadas
de la comunidad para demostrar la eficacia del programa y/o el impacto de JTC en nuestros miembros. Puedo revocar esta
autorización en cualquier momento completando un formulario de exclusión voluntaria que se puede obtener en la recepción
del BGCC. 

Al firmar a continuación, reconozco que ser miembro del JTC es un privilegio y que me comprometo a cumplir con las normas
del JTC que se detallan a continuación y que también se encuentran publicadas en todo el edificio del Centro Juvenil. En caso
de no poder cumplir con las normas del JTC, entiendo que seré responsable de mis actos y debo colaborar con el personal del
JTC para encontrar una solución. Si no puedo o no quiero colaborar con el personal para encontrar una solución, entiendo que
las consecuencias pueden incluir la expulsión del JTC por el resto del día o, en algunos casos, la suspensión de mi membresía
por un período determinado por el Director del Centro Juvenil. 

Expectativas de JTC:

Rev. 8/26

¿Tiene alguna restricción alimentaria o alergia alimentaria que le gustaría que
conociéramos?

¿Hay alguna circunstancia especial que desee que tengamos en cuenta? (TDAH, TDA, autismo, etc.)

¿Hay algún medicamento que esté tomando que le gustaría que supiéramos? 

Firma de adolescente: Fecha: / /

Escanea para leer el manual:

Lea antes de firmar.


