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Programa Educativo de Niños y Juventud 

 

Artes Academy es un programa de educación 

en artes para niños y juventud.  El programa se 

especializa en teatro,  danza, música, escritura 

creativa y artes visuals para niños/juventud en 

grados del tercero a 12o.  El programa es 

GRATIS para las familias que califican.  La 

mayoria de los estudiantes son de hogares de 

bajo recursos dentro del condado de Tarrant.  

La misión del programa es ofrecer 

programación económico que desarrolla las 

habilidades de auto-confianza, social, 

comunicación y liderazgo necesario para 

nuestros jóvenes a ser miembros activos de la 

sociedad y para nuestra comunidad a través de 

la formación práctica en la educación en artes. 

2019 SEMESTRE DE PRIMAVERA 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
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Información de Programa 

 

FECHAS DE SEMESTRA DE PRIMAVERA  

Lunes, 28 de enero 2019 - Jueves, 18 de abril 2019  

 

Fechas de Precentaciónes 

Viernes, 19 de abril 2019    

Sabado, 20 de abril 2019  

FECHAS DE REGISTRATION 

Sabado, 12 de enero 2019 de 10:00 am a 12:00am 

ORIENTACION DE NUEVOS PADRES (mandatorio) 

Martes, 22 de enero 2019 a las 6:00pm 

(Un padre necesita estar presenente a esta reunion.) 

 

 

CLASE DE DANZA – Maestra: Kimberly Campos 

Lunes y Miercoles de 5:30pm – 7:00pm 

CLASES DE TEATRO Y ESCRITURA CREATIVA – Maestros: Rob Bosquez & Ron Fernandez 

Martes y Jueves de 5:30pm - 7:00pm 

CLASE DE ARTE - Maestro: Eric Villarreal 

Martes y Jueves de 5:30pm - 7:00pm 

 

Artes de la Rosa no discrimina de ninguna manera dentro de sus programas o actividades educativas 

contrarias a la ley o la justicia sobre la base de etnia, color, género, sexo, orientación sexual, edad, 

religión, discapacidad, condición de veterano u origen nacional. 
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2019 SEMESTRE DE PRIMAVERA FORMULARIO 

DE MATRICULA 

Favor de llenar el formulario abajo y pagar en efectivo, cheque (para ADLR) o tarjeta de credito. 

☐  NUEVO ESTUDIANTE  ☐  ESTUDIANTE DE RETORNO/AÑO _______ 

Llene el formulario de matricula y entregue el pago por efectivo, cheque (a ADLR) o tarjeta de credito. 

Nombre del Estudiante:__________________ Mobile:___________  Correo Electrónico:_____________ 

Nombre de Padre(s):____________________  Mobile:___________  Correo Electrónico:_____________ 

Dirección:___________________ Cuidad:___________________  Codigó Postal:___________________ 

Telefono:______________  Edad:___  Fecha de Nacimiento:_____  Grado:____    M: ☐   F: ☐   

Nombre de Escuela:__________________ Nombre de Distrito: _______________________________ 

COSTO: 

☐  $65 por estudiante por clase ($130 es el pago maximo por clase) 

$0 costo para estudiante/familias que califican (Becas disponibles. Por favor contáctenos.) 

☐ Marcar caja si esta aplicando por beca.  

***El pago ser incluido para completer el proceso de registro.*** 

Por favor de marcar la clase(s) que desea tomar: 

☐  CLASE DE DANZA: LUNES Y MIERCOLES DE 5:30pm – 7:00pm 

☐  CLASE DE TEATRO Y ESCRITURA CREATIVO: MARTES Y JUEVES DE 5:30pm - 7:00pm 

☐   CLASE DE ARTE: MARTES Y JUEVES DE 5:30pm - 7:00pm 

Para mas información, contacte: 817.624.8333 o artes.academy@artesdelarosa.org 

*******PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE******* 

Beca Aprovada:  ☐ Si      ☐  No                                               Fecha Aprobada: _____________________ 
 

Forma de Pago:   ☐ efectivo, ☐ credito , ☐ cheque #_____     Fecha de Pago:____________________ 
 

Cantidad:__________________                                      Pago Recibido Por:________________________                           
Artes de la Rosa no discrimina de ninguna manera dentro de sus programas o actividades educativas 

contrarias a la ley o la justicia sobre la base de etnia, color, género, sexo, orientación sexual, edad, 

religión, discapacidad, condición de veterano u origen nacional.
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                                   FORMULARIO DE 

                   CONSENTIMIENTO 

 

 

                               tiene permiso para participar en el programa Artes Academy de Artes de la 

Rosa. 

Mi hijo(a) obedecera las reglas siguientes durante su participación en el programa premiado de 

ADLR. 

 Llegar a tiempo antes del comienzo de clase 
 Seguir ordenes 
 Participar en todas las actividades 
 No se permite el uso de celulares (celulares seran guardados en una oficina segura hasta 

que se acabe la clase) 
 Respetar ellos mismos, maestros y otros estudientes 
 No se permiten los padres en el edificio durante las clases 
 No se tolara la insubordinación y el comportamiento revoltoso.  Despues de la reprimenda 

segunda, habra una conferencia entre los padres y maestros para hablar de la disiplina.  
Despues de la reprimenda tercera, el estuidante se expulsara del programa.  Expulsion 
immediata puede pasar en situaciones especifica de la seguridad de los estudiantes y 
maestros.   

 Cualquier daño a los muebles, se facturaran a los padres del estudiante 
 No se permite que los estudiantes se vayan durante las clases (esepciones si hay 

emergencia) 
 La asistencia es obligatoria (por favor hable con los maestros si su hijo(a) va faltar a clase) 

En la concesión de este permiso, asumo toda la responsabilidad por cualquier daño a persona o 

propiedad causado por mi hijo(a).  Ademas, renuncio expresamente a cualquier reclamación de 

responsabilidad contra Artes de la Rosa incluyendo sus empleados y representantes.  Ademas, 

acepto expresamente que, en una acción disciplinarian, segun el criterio del maestro(s), mi hijo(a) 

puede regresar a casa a mi costo o se le pedira que abandone el programa.  

 

 

_________________________ ________________  ___________________ 

Firma de Padre/Guardian     Numero de Telefono  Fecha 
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FORMULARIO DE RENUNCIA 

MEDIA 

 

 

Autorización para contacto con los medios de comunicación 

 

____________________     __Artes de la Rosa___ 

 (Nombre de Estudiante)     (Nombre de Organización) 

 

tiene mi permiso para ser fotografiado o grabado por: 

1) Los empleados de ADLR, sus representantes, y/o 

2) Los medios de comunicación (pagina de web de la organización, television, 

periódico, radio, revista, facebook, twitter, instagram) 

 

Entiendo que las fotografias de ADLR pueden ser reproducidas, transmitidas, televisadas, publicadas o 

utilizadas en materiales que se distribuyen al publico. 

 

Certifico que soy el padre o guardian del individuo antedicho y soy autorizada para dar el permiso y el 

consentimiento. 

 

 

 

    

Firma de Padre/Guardian        Fecha 
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INFORMACION DE EMERGENCIA Y 

SALIDA TEMPRANO 

 

Nombre de Estudiante: ___________________ Fecha de Nacimiento: ________________ 

Direcion de Casa: __________________ Ciuidad:___________ Codigo Postal: ____________ 

INFORMCION DE PADRE(S)/GUARDIAN  

Nombre Parentesco  de Estudiante Dirección Numero de Telefono 

    

    

NOMBRE DE PEDIATRA O LUGAR DE CUIDADO DE SALUD 

Nombre de Doctor Dirección  Numero de Telefono 

   

PERSONA(S) DE CONTACTO PARA EMERGENCIA 

Nombre Parentesco  de Estudiante Dirección Numero de Telefono 

    

    
 

TIENE EL ESTUDIANTE ALERGIAS?  SI LA RESPUESTA ES SI, FAVOR DE PONER QUE TIPO DE ALERGIAS: 

 

 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA MEDICA 

Yo le doy a representates de Artes de la Rosa/Artes Academy permiso a administrar los primeros auxilios basicos 

o CPR a mi hijo(a) _________________ o poner en contacto con profesionals de emergencia para mi hijo(a) 

______________,  para tratamiento medico cuando no se puedan contactar conmigo o cuando una demora 

podría ser peligroso para la salud de mi hijo(a). 

___________________________     _________________________ 

Firma de Padre/Guardian        Fecha 

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD (OPTIONAL) 

Nombre de Compania Numero de Póliza Instrucciones Especiales 

   

 

INFORMACION DE SALIDA TEMPRANO 

Nombre de Persona Parentesco  de 
Estudiante 

Direccion Numero de Telefono 
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