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CONSENT AND RELEASE OF LIABILITY FORM
FOR SAFE HAVEN - School Year 2026-2027

DESCRIPTION: SAFE HAVEN SITES AND SERVICES — SCHOOL YEAR PROGRAM 2026-2027
TIME PERIOD: AUGUST 31,2026 — JUNE 11, 2027 (MONDAY — FRIDAY)
FROM: 3:00 PM TO: 6:00 PM

The undersigned, as the parent or legal guardian of

[Print name of participating student.]

who is a CPS student participating in the Safe Haven Sites and Services — After School Program 2026-2027

operated by (church name) New Life Centers — Humboldt Park and its subcontractor fully understand and agree

with the purposes and activities of the above-described project being offered by this Contractor and its
Subcontractor during the period specified above (the “Program”). | hereby give permission for my child named
above to participate in the Program. | understand and acknowledge that the Board of Education of the City of
Chicago (the “Board”) is not operating or supervising the Program and does not accept liability for any risks
associated with or injuries that may occur as a result of my child’s participation in the Program. | fully understand
and accept any and all risks associated with the Program and agree to hold the Board, its members, trustees,
agents, officers, contractors, volunteers and employees harmless from any and all claims, losses, injuries
(including death), costs and expenses arising (solely or in part) out of my child’'s participation in the Program
including, but not limited to, those that may arise out of the transportation related to the Program. Also due to

Spring Break program hours field trips are not allowed.

| acknowledge that | have read and understood all provisions of this Consent and Release of Liability Form and
agree to be bound by its terms. | further understand that | may revoke this Consent and Release of Liability in
writing only and that any such revocation must occur prior to the start date of the Program.

PLEASE PRINT AND SIGN CLEARLY

Student’s Name:

Student’s Grade:

Student’s School:

Student’s Address:

*Does student have any allergies? If so, what are they?

*Do you consent for your child to participate in any photography or videography while in the program? (Y or N)

Parent/Guardian’s Signature: Date:
Print Parent/Guardian’s Name: Phone #:
Emergency Contact Name: Emergency #:

Parent/Guardian Email:




Chicago
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AUTORIZACION Y DISPENSA DE RESPONSABILIDAD PROGRAMA SAFE HAVEN —
31 de Agosto 2026 — 11 de Junio 2027

(PROGRAMA PARA DESPUES DEL COLEGIO)

NOMBRE DEL PROGRAMA: SITIOS Y SERVICIOS DE REFUGIO SEGURO: PROGRAMA PARA DESPUES
DEL COLEGIO 2026-2027

DESCRIPCION DEL PROGRAMA: Programa para Después del Colegio Refugio Seguro — 2026-2027

PERIODO: 3:00PM — 6:00PM (LUNES A VIERNES)

El firmante, padre o tutor legal de , [Nombre en imprenta del estudiante]
estudiante de CPS que participa en los sitios de refugio seguro y servicios programa para después del colegio operado por
New Life Centers — Humboldt Park (“Contratista”) entiende claramente y concuerda con los propoésitos y actividades del
proyecto mencionado ofrecido por este Contratista durante el periodo especificado mas arriba (el “Programa”). Por la
presente autorizo a mi hijo/a nombrado mas arriba a participar en el Programa. Entiendo y reconozco que la Junta de
Educacion de la ciudad de Chicago (la “Junta”) no opera o supervisa el Programa y no acepta ninguna responsabilidad por
cualquier riesgo asociado con el programa o lesiones que puedan ocurrir como resultado de la participacion de mi hijo en el
Programa. Entiendo claramente y acepto cualquiera y todos los riesgos asociados con el Programa y libero a la Junta, a sus
miembros, directivos, agentes, oficiales, contratistas, voluntarios y empleados de cualquiera y todos los reclamos, pérdidas,
lesiones (incluyendo muerte), costos y gastos que puedan surgir (inicamente o en parte) por la participacion de mi nifio/a
en el Programa, incluyendo pero no limitado a los que puedan ocurrir durante el transporte relacionado con el Programa.

Reconozco haber leido y entendido todas las provisiones de esta Autorizacion y Dispensa de Responsabilidad y acepto
sujetarme a sus términos. Entiendo claramente que puedo revocar esta Autorizacion y Dispensa de Responsabilidad por
escrito y que la revocacion debe ocurrir antes de la fecha de comienzo del Programa.

POR FAVOR ESCRIBA Y FIRME CON CLARIDAD

Nombre del estudiante:

Grado del estudiante:

Escuela del estudiante:

El Domicilio:

Tiene el estudiante alguna alergia? .Si es asi, Que son?

Da usted su consentimiento para que su hijo participe en alguna fotografia o videografia mientras esté en el programa?
(Si o0 No)

Firma del padre/tutor: Fecha:

Nombre del padre/tutor en letra de imprenta:

Numero de teléfono:

Nombre de contacto de emergencia:

Numero de emergencia:

Correo electronico de los padres:
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Department of Family

PARTICIPANT INTAKE FORM

andsupport services  AGENCY NAME: PROGRAM NAME:
PARTICIPANT First __Home TYPE OF PROGRAM:
Last Name Name Phone # __Mobile  Email 1 Out-of-School
**participant phone and email not required if participant is 17 years of age or younger** LA .
[1 Mentoring
Address Apt No Zip code
Parent/ Name PREFERRED PARENT
Guardian: (First & Last) Phone # Email _CONTACT METHOD:
**parent/Guardian phone and email not required if participant is 18 years of age or older** () Email O Phone/Text
Emergency Name
Contact: (First & Last) Phone # Relation

Do you identify as

Race/Ethnicity (check one)
0 Latin(x)/ Hispanic?

| American Indian / Alaskan Native
Asian

Gender (check one)

School Name (Current or last attended): Current grade OR highest level of education

completed:

[l Female - i . I Yes

O Mk | Black / African American g

|

o o " | Middle Eastern/North African s

N ransgc.an = 0 Other Multi-Racial

[} Non- Binary Pronouns:

[ Native Hawaiian/ Other Pacific Islander
[ White

[1 Two or more races

Date of Birth [1 Choose not to identify

1 Choose not to identify

i

Primary language spoken at home: CPS/Student ID# (if applicable):

Does the participant have a disability? Circle one:  Yes No

If yes, please specify any accommodations needed:

Please check all that apply:

1 English Language Learner / English as a Second Language (ELL/ESL)
[1 Connected to foster care system

L Experiencing homelessness/unstably housed

L Currently out of school AND out of work

[ Pregnant or parenting

[1 None of these apply

Program Staff Signature and Date:

Circle One:

YES

Signature* Date NO

*Parent/Guardian signature required for all participants 17 years of age or younger.
*Youth signature required for all participants 18 years of age or older.

CONSENT STATEMENTS (check the boxes to the left of each statement):

| certify that the above information is accurate. | give my permission for the above named
to participate in this program and to follow all program requirements.

| understand that, as part of the agency’s contract with the Chicago Department of Family
and Support Services (DFSS), the agency is expected to collect and report participant-
level demographic, performance, and service data to DFSS. This includes but is not limited
to data in this youth registration form, youth attendance, youth survey data, and program
outcomes. The agency must implement policies and procedures to ensure privacy and
confidentiality of client records for both paper files and electronic databases.

| give permission for the agency to share the participant's photograph and/or video with
the Chicago Department of Family and Support Services for promotional purposes,
including posting on social media, per the department's discretions without any
compensation.
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FORMULARIO DE ADMISION DEL PARTICIPANTE

NOMBRE DE LA AGENCIA:

NOMBRE DEL PROGRAMA:

PARTICIPANTE __Casa TIPO DE PROGRAMA:
Apellido Nombre N.2 de teléfono __ Movil Email 1 Fuera de la escuela
**E] teléfono y el email del participante no son necesarios si el participante es menor de 17 afios** = gH: :
O Tutoria
Direccidn N.2 de apto. Cddigo postal
Padre/tutor: Nombre METODO PREFERIDO DE

{(Nombre y apellido)

Contacto de
emergencia:

N.¢ de teléfono

Nombre

{Nombre y apellido)

Email CONTACTO DEL PADRE:

**Ef teléfono y el email del padre/tutor no son necesarios si el participante es mayor de 18 afios**

N.¢ de teléfono

[J Email
[1Teléfono/Mensaje de texto

Parentesco

Género (marque una casilla)
[ Femenino
[ Masculino
[] Transgénero
['| No binario
['| Prefiere no identificarse

Fecha de nacimiento

—f

Raza/etnia (marque una casilla)
[ Indio americano/nativo de Alaska
[ Asidtico
[1 Negro/afroamericano
[} Oriente Medio/Africa del Norte
[ Otro/multirracial
| Nativo de Hawdi/otras islas del Pacifico
| Blanco
| Dos o mas razas
"1 Prefiere no identificarse

éUsted se
identifica como
latino/hispano?

0 si
L1 No

Grado actual o nivel mas alto de educacién
completado:

Nombre de la escuela (actual o Gltima a la
gue asistio):

Pronombres:

Idioma principal que se habla en casa: CPS/ID del estudiante (si corresponde):

¢E| participante tiene una discapacidad? Encierre en un circulo: Si No
En caso afirmativo, especifique las adaptaciones necesarias:

lengua (ELL/ESL)

Marque todas las casillas que correspondan:
[1 Estudiante del idioma inglés/estudiante de inglés como segunda

[l Vinculado al sistema de crianza temporal
[ Experimentando la falta de casa/alojamiento inestable
L1 Actualmente fuera de la escuela y sin trabajo
| Embarazada o con hijos
21 Ninguna de estas aplica

Firma y fecha del persanal del programa:

Encierre en
un circulo:

Firma*

*Se requiere la firma del padre/ftutor para todos los participantes que son

menores de 17 afios.

Fecha

*Se requiere la firma del joven para todos los participantes que son mayores

de 18 afios.

si
NO

DECLARACIONES DE CONSENTIMIENTO (marque las casillas a la izquierda
de cada declaracion):

Certifico que la informacidén de arriba es exacta. Doy mi permiso para que el arriba
mencionado participe en este programa y cumpla todos los requisitos del programa.

Entiendo que como parte del contrato de la agencia con el Departamento de Servicios
Familiares y de Apoyo de Chicago (DFSS), se espera que la agencia recopile e informe al
DFSS de los datos demograficos, el desempefio y el servicio a nivel de participante.
Esto incluye, entre otros, los datos de este formulario de registro de jévenes, la asistencia
de los jovenes, los datos de encuestas de los jévenes y los resultados del programa.
La agencia debe implementar politicas y procedimientos para garantizar la privacidad y
confidencialidad de los registros de los clientes para los archivos en papel y para las bases
de datos electronicas.

Doy permiso para que la agencia comparta la fotografia o el video del participante con el
Departamento de Servicios Familiares y de Apoyo de Chicago con fines promocionales,
incluyendo la publicacién en las redes sociales, segin el criterio del departamento, sin
compensacion alguna.




