
KENTUCKY Reto Juvenil

APLICACIÓN DEL ESTUDIANTE

Gracias por su interés en Kentucky Nuestro Reto Juvenil 

las clases comienzan cada mes de enero y julio. Esta es la probabilidad de

¡¡TODA LA VIDA!!

Aceptamos aplicaciones en un orden de llegada basiswe recomendamos que deje su solicitud presentada tan pronto como sea

posible. Theclasses llenan veryquicklyplease no espere hasta que el lastminute.

BluegrassChalleNGe Academia 

114 Conroy Ave. Bldg. 5549 Fort 

Knox, KY 40121 1-877-599-6884 

http://www.bcachallenge.com 

vicky.a.newton.nfg@mail.mil

Los requisitos de elegibilidad para el programa:

• 16, 17, o 18 años de edad a la entrada

• Un joven que está fallando en la escuela o ya no asiste a la escuela y que no ha recibido un diploma de escuela secundaria o un GED

• No se espera de cargos de delito grave o condenas por delitos graves

• Residente de Kentucky

• Mentallyand físicamente capaz de participar en el programa

• Voluntario para asistir al programa de

• Estar libre de drogas ilegales (Los candidatos serán evaluados para el uso de drogas)

• Desempleados o subempleados

Direcciones y lista de empaque serán enviadas después de la aceptación ha sido establecido para el programa.

Instrucciones de aplicación, lea con atención

Si tiene alguna pregunta acerca de llenar la solicitud, por favor, póngase en contacto con la Academia. Le recomendamos que

guardar una copia de toda la aplicación.

NOTA - La aplicación no debe ser firmado hasta que en la presencia de un coordinador de admisiones

Notario se completará en su entrevista.

Rev. 08/17/2018

Al escribir mi nombre en las siguientes casillas Estoy ofreciendo mi firma digital en lugar de mi firma manuscrita. Yo entiendo que mi firma digital 

tiene las mismas limitaciones legales como mi firma manuscrita. En t. ___
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APLICACIÓN CHECKLI ST incompleto 

applicationswill no será aceptado!

6-7. Informe de Historial Médico (Incluir documentación o explicar las preguntas 10 y 11)

8. Informe de antecedentes médicos (Parte 2)

9. Información de Seguros

10. Información Legal (Law Violaciónes)

11. Poder Especial para la Autorización de asistencia médica y Ex Médico pense S nt tat eme11. Poder Especial para la Autorización de asistencia médica y Ex Médico pense S nt tat eme

12. Certificado de entendimiento y Liberación de Responsabilidad

13. Reconocimiento de Custodia Legal y de la droga, el alcohol, el embarazo y la Prueba del VIH

14. Divulgación de Información

15. Compensación de trabajadores, la Ley de Privacidad, ausencia no autorizada y Acknowledgementof aplicación.

16. KentuckyYouth ChalleNGe Encuesta de asesoramiento

4 * No envíe $ 10 Día *No envíe $ 10 Día *

Copia del certificado de nacimiento oficial (no envíe el original) Copia de la tarjeta de la Seguridad Social (no envíe el original) copia de Inmunizaciones / 

registros de disparo (no envían originales )registros de disparo (no envían originales )

(Meningacoccal) dosis de refuerzo (Edad: 16 años) y la hepatitis A debe ser actual

Copia del frente y reverso de la tarjeta de seguro médico (s) Tétanos 

necesita estar al día

Copia de la Escuela Secundaria Formulario de Retiro 

CopyOf Secundaria Transcripción deben estar disponibles a más tardar el Día 15

El trabajo dental, exámenes de la vista, y la necesidad de medicamentos deben ser atendidos antes de venir a Kentucky Desafío Juvenil.

3. Declaración de Escuelas Eminencia

4-5. Solicitante y del padre / tutor legal hoja de información

* Los medicamentos con receta no será aceptada si es mayor de 30 días

* No envíe vitaminas o la medicina sin receta

* Si el solicitante toma la medicación, él / ella debe venir con un suministro de 30 días
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Bluegrass Desafío de la Academia     Joel Liga, Principal 

Información educacional      Alethea café, Director de Educación Especial

Visión

Todos los niños son vale la pena luchar, y Bluegrass ChalleNGe Academia (BCA) es un entorno donde la colaboración 

entre la Guardia Nacional de Kentucky y eminencia independiente fomentará el ambiente educativo más alto para los 

estudiantes que asisten.   

Endeavour educativa

Los estudiantes inscritos en BCA reciben servicios educativos a través eminencia independiente, una escuela pública. Debido a la 

naturaleza del programa, los cursos en línea son el vehículo para la instrucción educativo. Actualmente, EDGENUITY es la 

plataforma de aprendizaje que se utilizan y los cursos se asignan a los estudiantes que les ayudará a obtener crédito durante su 

tiempo en el aula.  

Derechos de educación

La Junta Aceptación BCA se encarga de la admisión en BCA. Una vez que un cadete es aceptado al programa y cumplan con los 

requisitos de BCA, el estudiante es elegible para tener sus necesidades educativas se reunieron a través eminencia escuelas 

independientes. Los estudiantes en la asistencia están asistiendo a una escuela pública. garantías de procedimiento y la ley como 

perteneciente a IDEA y ESSA son consistentes en Bluegrass ChalleNGe Academia.   

Líneas de tiempo

Cuando los estudiantes entran en el Programa Nacional de Guardia Reto Juvenil, hay un 2 semanas de “período de aclimatación”, donde los 

cadetes están preparando sus mentes y cuerpos para las demandas de modificaciones del comportamiento que muchos encontrarán beneficioso. 

Los estudiantes que asisten a este programa, a menudo han tenido absentismo escolar o infracciones de conducta en sus escuelas asistido 

previamente. Este programa altamente estructurado, construye el carácter y ayuda a fomentar habilidades y herramientas que le ayudarán a tener 

éxito en el mundo real. Después de que termine el período de aclimatación, los estudiantes están listos para comenzar su viaje educativo. En este 

punto, las clases comienzan y se convierten en miembros del sistema escolar independiente eminencia de aproximadamente 95 días.

Reuniones y Documentos ARC IEP

La tutoría de admisión Colocación Coordinadores (AMP 's) son los enlaces entre las familias y BCA. Es importante dar a conocer de la 

AMP si el estudiante tiene un IEP activo y que actualmente reciben servicios del distrito escolar asistido previamente. Estos documentos 

se pueden dar a la identificación de facilitar la AMP lo que una vez inscrito en eminencia independiente de la escuela, pueden tener la 

continuidad de los servicios MET. Si el estudiante es de fuera del estado, se llevará a cabo una reunión de ARC y un IEP desarrollado. El 

IEP anterior puede ser consultado por el personal de educación especial para proporcionar orientación sobre los servicios necesarios 

para que se adapte mejor a cada niño. A menudo, el IEP de que tenga que ser modificado para especificar la configuración especial de la 

educación, el ambiente menos restrictivo, modificaciones, y servicios de educación especial.   

He leído y comprendido la información anterior: 

__________________________________  ___________________________ 

Padre o tutor Firma     Fecha de la firma 
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Información sobre el Solicitante

Información del solicitante: Escriba clara y rellenar todos los datos de la fecha de hoy: 

Seguridad Social#

¿Ha solicitado aquí antes Sí No Si sí, cuándo:

Apellido Nombre de pila MI

Fecha de nacimiento Años: Género: Masculino Hembra 

última PublicSchoolAttended

Último día de asistencia Mayor grado completo

¿Está usted empleado? Sí No En caso afirmativo, Ocupación

Origen étnico (debe marcar una) Los indios americanos / nativos de Alaska Asiático / Islas del Pacífico

Negro Hispano Religión blanca

Casado Sí No numero de niños

¿Se encuentra actualmente libre de drogas y / o alcohol ilegales: 
Sí No

Información de Contacto Teléfono de la casa 

del solicitante Email

dirección 

Ciudad Condado Estado

Cremallera

Por favor, proporcione una copia de los solicitantes Secundaria Transcripción y formulario oficial retirada después de que él / ella está retirado de la 

escuela.

Certifico que (Solicitante) no es un graduado de secundaria, no tiene una

certificado alternativo o GED, y ya no asiste a la escuela (Inicial) o el último día de asistencia se

ser (fecha) (inicial).
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PADRE / HOJA DE INFORMACIÓN LEGALGUARDIAN

Padre / tutor Informat ion

A.

Relación con el solicitante : Relación con el solicitante : 

Apellido Nombre de pila MI

Teléfono de casa Teléfono del trabajo

Teléfono móvil Email

dirección 

Ciudad Condado Estado

Cremallera

Es esta PersonAuthorized para la recolección? Sí No

¿Guardián legal? Sí No ¿Contacto de emergencia? Sí No

SEGUNDO. 
Relación con el solicitante:

Apellido Nombre de pila 

Teléfono de casa Teléfono del trabajo

Teléfono móvil Email

Dirección

Ciudad Condado Estado

Cremallera

Es esta PersonAuthorized para la recolección? Sí No

¿Guardián legal? Sí No ¿Contacto de emergencia? Sí No 

5



REPORTOF HISTORIA MÉDICA

Apellido Nombre de pila MI

ANSWERALLQUESTIONS, PUTN / AIFNOT APLICABLE 

KNOWNISSUESCOULDRESULTINDENIALOFENROLLMENT FAILURETODISCLOSE O TERMINACIÓN si 

se identifican en un momento posterior.

1. Declaración de Salud: Buena Justa Pobre

Explique

2. Corriente de Medicamentos (s) 

Nombre Dosis Tiempo (s) Dada

3. En los últimos dos años, la demandante ha tomado ningún tipo de medicación que él / ella ya no tiene (NO incluya 

over-the-counter medicamentos y antibióticos que él / ella ya no está tomando)

Sí No

En caso afirmativo, qué tipo lista andwhy el solicitante dejó de tomar el medicamento:

4. Alergias (INCLUDE INSECT BITES, alimentos comunes, y medicamentos)

5. Ht. En peso. Color de los ojos Color de pelo

6. Nombre del médico: Teléfono:

7. El psiquiatra / psicólogo Nombre: Teléfono:

8. Nombre del dentista: Teléfono: Último exámen:

9. ¿Tirantes? 9. ¿Tirantes? Sí NO      Nombre ortodoncista y Ph #

10. ¿Alguna vez ha sido hospitalizado por una enfermedad o lesión Sí No

Si es así; cuándo, dónde y por qué?
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* 11. ¿Alguna vez consultado o ha recibido tratamiento bya psiquiatra, psicólogo, terapeuta, y / o consejero? 

Sí 
No

En caso afirmativo, pleasechoose uno: 
Cuidado Comp Practica privada 

Otro

Número Nombre / Teléfono: 

Motivo:

* 12. ¿Ha sido hospitalizado en los últimos 12 meses para cualquier enfermedad, lesión, trastorno y / o mental? 

Sí No En caso afirmativo: Fecha:

Razón:

* * 13. ¿Ha tenido un hueso roto en los últimos 6 meses? 
Sí No

Ifyes: Fecha:

Si es así, describir lo que ocurrió:

14. lentes?     Sí No Nombre del optometrista y Ph #

15. H

* Nota: Si su respuesta es “sí” las preguntas 12 y 13, y lo ha sido en los últimos 12 meses, todos los 

registros se deben enviar con su solicitud

* * Si ha respondido afirmativamente a la pregunta 14 youmust proporcionar la liberación de un médico con su solicitud
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REPORTOF HISTORIA MÉDICA

Apellido: Nombre de pila MI

CHECKALLOFTHEITEMSTHATAPPLYNOWORTHATYOUHAVEEVEREXPERIENCED. Ifyou CHECKANY ARTÍCULO, 

PUTTHEYEARTHATTHECONDITION OCURRIDO NEXTTOTHECONDITION Si se trata de una condición actual, escribir CORRIENTE junto a la PUTTHEYEARTHATTHECONDITION OCURRIDO NEXTTOTHECONDITION Si se trata de una condición actual, escribir CORRIENTE junto a la PUTTHEYEARTHATTHECONDITION OCURRIDO NEXTTOTHECONDITION Si se trata de una condición actual, escribir CORRIENTE junto a la 

condición. El no revelar problemas conocidos podría resultar en la negación del solicitante y la terminación de cadete si condición. El no revelar problemas conocidos podría resultar en la negación del solicitante y la terminación de cadete si 

se identifican en una fecha posterior.

Tiroidea problemas / bocio

Bone / deformidad de las articulaciones

Ojo / oído / nariz / garganta problemas

indigestión frecuente

reacción adversa a un medicamento

resfriados crónicos o tos

Asuntos de la adopción 

promiscuidad sexual

Trastornos de la piel Embarazada en este momento Depresión o heavyweeping     Auto-mutilación / ablación

La sinusitis fiebre / heno Parálisis Dolorosa de la rodilla / hombro / codo     

Tumor / quiste / cáncer sangrado de la nariz Desorden obsesivo compulsivo Baja autoestima       

La cojera o neuritis Trastorno de la conducta Trastorno de oposición desafiante Problema disciplina       

trastorno nervioso Estómago / intestino Enfermedades SexuallyTransmitted Retirado

Bipolar La epilepsia / convulsiones / ataques Asma / dificultad para respirar Problemas académicos

Huesos rotos problemas de la vesícula biliar Tratamiento para trastornos femeninos Apuestas / Adicción a Internet

Ruptura / hernia 
Ictericia / hepatitis 

diente severa o problemas de las encías temperamental

Rectaldisorder Cinetosis Cambio en el ciclo menstrual Intimidación

ADD / ADHD sangra con facilidad dolor al orinar / frecuentes Sentimiento de culpa

Tosido sangre Artritis / reumatismo Mareos / desmayo La ira / rabia

Anemia / célula falciforme Recientes ganancia / pérdida de peso Palpitaciones / corazón palpitante Problemas de socialización

Intento de suicidio trastorno de hígado / enfermedad piedras en el riñón / sangre en la orina fobias

Calambres en las piernas / pies problemas para dormir frecuentes frecuentes dolores de cabeza severos / La rivalidad entre hermanos

dolor de espalda recurrente Diabetes / hipoglucemia La pérdida de un dedo / del dedo del pie / brazo / pierna Los miedos incontrolables

Rodilla / Volver corsé Tenido 1 o más hijos Azúcar / albúmina en la orina Comportamiento incontrolable

Lesión craneal Desorden alimenticio Problemas del corazón / soplo Las rabietas severas

Articulaciones inflamadas 
Inconsciencia De alta presión / baja en la sangre dificultad para enfocar

Enuresis 
Sonámbulo 

Discapacidad del habla Crisis de identidad

Scarlet / fiebre reumática 

Tuberculosis 

La discapacidad auditiva 

Dificultad con las decisiones
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INFORMACIÓN DEL SEGURO

Información de Seguros: Includecopyof andback frente de la tarjeta de seguro.

Médico

Nombre de la compañía de seguros: 

Nombre del suscriptor: Suscriptor de 

cumpleaños: Subscriber'splaceofwork: 

Insurance Company Dirección: Insurance 

Company Teléfono: Número de 

Identificación: Número de grupo:

Farmacia

Tarjeta FSA Tarjeta de HRA Tarjeta de farmacia

tarjeta # CARNÉ DE IDENTIDAD # Grupo RX #

PCN # RX Bin # Farmacéutico de llamadas #

Dental

Dental Insurance Company Nombre: Dental 

Insurance Teléfono: Dental Insurance ID:

Visión

Seguro Dental Nombre de la Empresa: Visión 

Seguro de teléfono: Seguro de Visión ID:
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INFORMACIÓN LEGAL

Apellido: Nombre de pila: MI

1. ¿Alguna vez ha sido detenido y / o acusado de un crimen? Sí No

Si su respuesta es “No”, vaya a la página siguiente

2. Si su respuesta es “Sí” a la pregunta # 1, por favor complete lo siguiente: Fecha:

Lugar de infracción: Ciudad Condado Estado

Delito / Violación: Delito Delito

Nombre y ubicación de la corte:

Sanción impuesta / Disposición CDW: 

Nombre Teléfono

Fecha:

Lugar de infracción: Ciudad Condado Estado

Delito / Violación: Delito Delito

Nombre y ubicación de la corte:

Sanción impuesta / Disposición

CDW: Nombre Teléfono

Fecha:

Lugar de infracción: Ciudad Condado Estado

Delito / Violación: Delito Delito

Nombre y ubicación de la corte:

Sanción impuesta / Disposición CDW: 

Nombre Teléfono

3. ¿Está actualmente en espera de una audiencia o condena? Sí No

4. Si está pendiente de juicio o sentencia, lo que es la fecha / hora programada y la ciudad / condado? Fecha

Hora Ciudad Condado
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SPECIALPOWEROFATTORNEY AUTHORIZINGMEDICALCARE

Y gastos (que ser notariada)

Designación de abogado-de-hecho para la obtención de Cuidado de la Salud

Que yo, como padre / tutor legal de La guarda (o solicitante si tiene 18 años de edad)

(Impreso Frist del solicitante y Apellido)

ACadet del Desafío Juvenil Academia de Kentucky, nombrará al Desafío de la Academia Juvenil de Kentucky, y sus agentes autorizados, como mi abogado-de-hecho a efectos de la obtención de atención de la salud; 

tratamiento médico; y / o el tratamiento psicológico para el beneficio de la cadete.

Autorización para el Tratamiento por el desafío de Jóvenes Academia Personal médico - Específicamente, reconozco el personal médico en Kentucky Youth Challenge Academia se compone de una enfermera Autorización para el Tratamiento por el desafío de Jóvenes Academia Personal médico - Específicamente, reconozco el personal médico en Kentucky Youth Challenge Academia se compone de una enfermera 

registrada, una enfermera licenciada y un director médico contratado. Las determinaciones relativas al nombramiento, la administración de tratamientos, medicamentos, diagnóstico aprobado y todas las demás acciones 

aprobadas por el director médico será llevado a cabo por el personal de enfermería de acuerdo con las leyes del estado de Kentucky.

Autorización para el Tratamiento por proveedores de atención médica - Además, autorizo ​​específicamente Kentucky Youth Challenge Academia de actuar en lugar de los padres para el cadete para obtener la atención Autorización para el Tratamiento por proveedores de atención médica - Además, autorizo ​​específicamente Kentucky Youth Challenge Academia de actuar en lugar de los padres para el cadete para obtener la atención 

médica y el tratamiento médico considere conveniente o necesario para beneficiarse y / o mantener la salud del cadete. Tengo la intención para el reto de Jóvenes Academia de Kentucky para llevar a cabo todos los actos tan 

plenamente a todos los efectos como yo podría o podría si estaban presentes personalmente: para autorizar y disponer el cuidado, el mantenimiento, el bienestar y la salud, incluyendo, pero no limitado a, autorizar cualquier y 

todo el cuidado y tratamiento médico y hospitalario, con independencia de que en caso de emergencia, incluyendo una cirugía mayor considerada necesaria por parte del personal médico debidamente autorizado en cualquier 

hospital sea dentro o fuera de los límites territoriales del Estado de Kentucky.

Autorización para la distribución de medicamentos por Reto Juvenil Cadre - Además, I específicamente autorizo ​​Kentucky jóvenes ChalleNGe Academia Cadre, bajo la instrucción y la supervisión Autorización para la distribución de medicamentos por Reto Juvenil Cadre - Además, I específicamente autorizo ​​Kentucky jóvenes ChalleNGe Academia Cadre, bajo la instrucción y la supervisión 

de personal médico Kentucky ChalleNGe Juvenil, para distribuir over-the-counter y los medicamentos recetados a la Cadet de acuerdo con estos tiempos y dosis establecida por el practicante de la 

prescripción y / o el personal médico de la Academia de Reto Juvenil de Kentucky.

Intención de liberación de responsabilidad - Es mi intención que el reto de la Academia de Kentucky juventud y sus agentes legales, de cuadros, la instalación médica y cualquier doctores, enfermeras y otro personal Intención de liberación de responsabilidad - Es mi intención que el reto de la Academia de Kentucky juventud y sus agentes legales, de cuadros, la instalación médica y cualquier doctores, enfermeras y otro personal 

médico involucrado en la atención o consejo no tendrá ninguna responsabilidad civil o criminal por honrar mis deseos como se expresa en esta designación o para la aplicación de las decisiones de mi abogado-de-hecho.

Médico Declaración de gastos de comprensión- Reconozco el Reto Juvenil Academia de Kentucky NO pagar los gastos médicos incurridos por el cadete si las lesiones / enfermedades son Médico Declaración de gastos de comprensión- Reconozco el Reto Juvenil Academia de Kentucky NO pagar los gastos médicos incurridos por el cadete si las lesiones / enfermedades son Médico Declaración de gastos de comprensión- Reconozco el Reto Juvenil Academia de Kentucky NO pagar los gastos médicos incurridos por el cadete si las lesiones / enfermedades son Médico Declaración de gastos de comprensión- Reconozco el Reto Juvenil Academia de Kentucky NO pagar los gastos médicos incurridos por el cadete si las lesiones / enfermedades son 

causadas por cadete de participar en una actividad no sancionada Youth Challenge y reconozco y acepto que, como el padre / tutor legal, independientemente de la cobertura del seguro, soy 

responsable de todos los médicos y gastos psicológicos, para incluir todos los co-pagos, deducibles y los gastos no cubiertos. La Academia proporcionará médico; hospital o farmacia necesidades con 

la información del seguro apropiado o La cobertura médica o Medicaid.

Poder Duradero - Fecha de caducidad

Tengo la intención de esta designación de abogado-de-hecho para la obtención de la atención sanitaria sea un poder notarial duradero y permanezca en efecto si llego a ser desactivado, incapacitado o incompetente. Esta Tengo la intención de esta designación de abogado-de-hecho para la obtención de la atención sanitaria sea un poder notarial duradero y permanezca en efecto si llego a ser desactivado, incapacitado o incompetente. Esta 

designación de abogado-de-hecho permanecerá en vigor formar el día de 20

Hasta el cadete se gradúa de la Academia o se libera de la Academia.

Firma del solicitante Nombre del Solicitante Fecha

Padre / tutor legal Firma Padre / tutor legal Firma Impreso Fecha

Estado de Kentucky, el condado de

Antes de mí, Notario Público en y para el Estado de Kentucky, se presentó personalmente a la persona (s) anteriormente conocido personalmente para mí y me demostró sobre la base de pruebas 

satisfactorias, ser la persona (s) cuyo nombre (s) es / están suscritos a este documento, y reconoció que él / ella / ellos firmó el documento en su / su / su capacidad autorizada. EN FE DE LO CUAL, he 

fijado mi firma esta presente día de , 20 .

Firma del Notario Público Nombre impreso del Notario

Un residente de Por favor, coloque Sello / sello aquí:

Mi comisión expira:
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CERTIFICADO DE ACUERDO y Liberación de Responsabilidad

* Si el solicitante tiene 18 años de edad él / ella debe entrar en su propio nombre en la primera línea y escriba “N / A” en la segunda línea. 

YO, solicitante / padre o tutor de, con el 

ChallengeAcademy, certifico:

1. Que Yo permito que mi hijo participe en todas las Academyactivities whichmay incluyen actividades únicas como el rapel, circuito de cuerdas, paseos en aviones 

(para incluir aviones militares), actividades físicas extremas y diversas actividades fuera de la escuela; para incluir el transporte desde y hacia este tipo de eventos 

y viajar dentro y fuera de Kentucky en los diversos tipos de vehículos. Esta versión también incluye todas las actividades que podrían ser participeen el tutor 

asignado por el Academyto el estudiante. Este comunicado se mantendrá vigente durante la duración de ambos 17½month Programa Residencial y 

post-residencial.

2. Que los Academyhas mi consentimiento para revelar fotografías de mi hijo a los medios de comunicación e información no confidencial de mi hijo a 

la misma para publicitypurposes.

3. Que el permiso para Academyhas Mi hijo participe en el GED, SAT, ACT, ASVAB, TABE o toda otra académicos relacionados con la prueba.

4. Que me dan mypermission para que mi hijo reciba servicios de asesoramiento por parte del personal KentuckyYouth reto. Los servicios pueden incluir la 

salud mental y / o sustancia asesoramiento sobre el abuso, y pruebas psicológicas / educación.

5. Si mi hijo se convierte en un peligro para sí mismo / a sí misma, por la presente doy mi permiso para que el personal a tomar las medidas necesarias para mantener 

su / su seguridad whichmay incluyen una referencia de evaluación psicológica y / u hospitalización.

6. Que las políticas y procedimientos de la Academia han sido explicados y entiendo lo que el intento Academywill hacer.

7. Que Doy mi permiso para que el AcademyStaff a mantener la disciplina mediante la imposición de disciplinarymeasures sobre mi hijo.

8. Entiendo que como participante de Recuperación de Créditos, debería renunciar a mi hijo o ser terminado sin crédito obtenido será otorgado.

Por otra parte, la participación en el examen por ofmychild en la Academia, IHEREBYRELEASEthe Estadode Kentucky, los funcionarios, agentes, 

empleados, sucesores y cesionarios de toda anyand liabilitywhichmayarise la participación del niño frommy en la Academia. Me acepta mantener indemne 

del Estadode KentuckyNational Guardia, la Guardia Nacional YouthChallengeProgram, los funcionarios, agentes, empleados, sucesores y cesionarios con 

respecto a cualquier responsabilidad o causa de acción que surja de la participación de mi hijo en la Academia.

* El solicitante tiene 18 años de edad y ha firmado este formulario personalmente.

Firma: Fecha:
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RECONOCIMIENTO DE MEDICAMENTOS CUSTODIA LEGAL, alcohol, 

TESTACKNOWLEDGEMENT EMBARAZO

En el caso de que el firmante es un padre del solicitante, en lugar de un tutor, a continuación, se acuerda de que un CopyOf certificado de nacimiento 

del solicitante deberá ser suficiente como prueba de la misma. En el caso de que el firmante es un guardián en lugar de un padre de la solicitante, a 

continuación, dijo The Guardian se compromete a adjuntar al presente ninguna documentación (es decir, una orden judicial, probated voluntad, etc.) 

necesarios para demostrar la tutela del solicitante.

* Si el solicitante tiene 18 años de edad él / ella debe entrar en su propio nombre en la primera línea y escriba “N / A” en la segunda 

línea.

YO, , solicitante / padre / tutor legal de

, Por la presente autorizo ​​a mi hijo / a

ser probado por personas cualificadas para drogas y alcohol al final de Pre-Challenge. También entiendo que mi hija será una prueba de 

embarazo durante el transcurso de la in- tomar física y se puede probar cualquier momento que se considere necesario durante el 

transcurso del programa. También entiendo que durante el transcurso del programa de mi hijo / hija puede ser probada de forma aleatoria 

para las drogas, el alcohol, el embarazo.

También entiendo que un resultado positivo de la prueba de drogas o alcohol someterá a mi hijo a la expulsión 

inmediata del programa.

* El solicitante tiene 18 años de edad y ha firmado este formulario personalmente.

Firma: Fecha:
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INFORMACIÓN RELEASEOF CARTA

Apellido: Nombre de pila: MI:

Seguridad Social # Fecha de nacimiento:

Doy mi consentimiento para la divulgación de la información solicitada belowfrom el personal de la ChallengeAcademy. Firma del Padre / 

tutor legal

Fecha

(Thisauthorization permanecerá en vigencia de un año desde la fecha de la firma)

ACADEMYUSEONLY

***************************************************************************************************

liberación TheLEGALGUARDIAN herebyauthorizes de los siguientes registros de información a

KentuckyYouth Desafío:

• De admisión, evaluaciones psicológicas, psiquiátricas

• Historial Médico / Registro

• Abuso de sustancias (alcohol / abuso de drogas)

• Las pruebas psicológicas

• Otro

Registros de Tribunal de menores

• Institucion penal

• notas de tratamiento y los resúmenes

• Los registros escolares (IEP informes, etc.)

Para: (Nombre / Título) 

Organismo: Dirección: 

Ciudad: 

Estado: Cremallera:

Doy mi consentimiento para la liberación para proporcionar información básica esencial para evaluar las necesidades del cadete que 

requiera asistencia en el asesoramiento y para coordinar o facilitar los servicios sociales / comunitarios. REPRESENTANTE RETO DE LA requiera asistencia en el asesoramiento y para coordinar o facilitar los servicios sociales / comunitarios. REPRESENTANTE RETO DE LA 

ACADEMIA FECHA
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RETO DE LA ACADEMIA

ESTADO DE COMPENSACIÓN DE TRABAJADORES

Todos los cadetes se consideran empleados federales ni tampoco son aMember de la Guardia Nacional, excepto bajo ciertas disposiciones de la ley. Theyshall 

ser considerados empleados federales a los efectos de la compensación por lesiones relacionadas con el trabajo, o en relación a la responsabilidad de la conducta 

legal de los empleados de theUnited Unidos. NoCadet se beconsidered estar en el rendimiento de dutywhile no en la ubicación asignada de formación u otra 

actividad autorizada por el acuerdo del programa, excepto mientras que el Cadete viaja o está en un pase o toda otra actividad. Todos los cadetes al recibir 

beneficios por incapacidad o fallecimiento, el pago mensual que se recibe estarán bajo el salario de un empleado federal de grado GS-2. Otras cadetes deben 

entender el derecho a recibir una compensación por discapacidad se iniciará el día siguiente a la fecha en que el

La participación de la persona termina el programa.

ACTO PRIVADO

“Información personal que se requiere y protegido por la PrivacyAct de 1974. KentuckyYouth ChalleNGe opera como una entidad del gobierno estatal, 

organizada bajo la ley estatal. Los datos para las operaciones del programa se requiere y protegidos por Law102-484 Pública, Sección 1091 e (2). La divulgación 

es voluntaria, sin embargo; No se considerarán las personas que no presenten la información solicitada en este documento para su participación en el programa. 

La información proporcionada en esta solicitud y generada durante la ejecución de viviendas y post residencial sólo será utilizada por el programa para cumplir 

con los requisitos federales y estatales y no se dará a conocer a ningún partido fuera de la organización Youth Challenge, nuestra

inspectores / evaluadores, o en función de los requisitos dictados bycompetent autoridad legal “.

AUSENCIA NO AUTORIZADA

“Entiendo que todos los participantes KentuckyYouth reto están allí como voluntarios y con independencia del lugar de entrenamiento de acuerdo en seguir las 

reglas y directrices del programa y las instrucciones del personal de supervisión de sus actividades. Entiendo que todos los esfuerzos del personal de supervisión 

está destinado a asegurar cadetes operan en un entorno seguro, protegido y administrado. Entiendo que ifmy niño elige a ausentarse de las actividades previstas, 

hay poco que el programa puede hacer para evitar absolutamente este tipo de comportamiento. También entiendo que inmediatamente después de cualquier 

acción que mi hijo necesita para ausentarse de la actividad del programa o supervisión sin la debida autorización; Absuelvo KentuckyYouth desafío de cualquier 

responsabilidad por esta acción. Entiendo KentuckyYouth Desafío tomará medidas inmediatas para locatemy niño una vez que se identifica la ausencia y la 

procesará el informe de una persona desaparecida con todas las autoridades locales y NotifyMe en este punto. También entiendo que cualquier participante que 

está ausente sin la debida autorización por más de 24- horas se puede terminar de asistencia.

ACUSE DE RECIBO DE SOLICITUD

He leído y entendido todas las páginas de la aplicación. Yo estoy de acuerdo que toda la información es verdadera y completa a lo mejor de mi 

conocimiento. Yo entiendo que si la solicitud no está completa, no será aceptado el solicitante. También entiendo que si Iwillfullymislead o no revela 

toda la información necesaria que le causedenial de la aplicación.

Firma del solicitante número de identificación del notario

Padre / tutor legal Firma Firma notario

Fecha Fecha
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1072 South Dixie Blvd, Radcliff, KY 40160 / 270-351-8166 voz / fax 270-351-8322

Sus respuestas a esta encuesta ayudarán a entender mejor nuestro personal cualquier orientación necesidades que pueda tener mientras 

en el Bluegrass Desafío Academia.   

Nombre: ____________________________________ Fecha de nacimiento: 

1. ¿Alguna vez ha estado involucrado en el asesoramiento de salud mental 

o visto a un terapeuta?

En caso afirmativo, ¿cuál fue su diagnóstico?

2. ¿Alguna vez ha sido hospitalizado por un problema de salud mental?

Si “Sí”, ¿cuál fue la fecha de su hospitalización más 

reciente?

3. Algún miembro de su familia ha sido diagnosticado o tratado por una 

condición de salud mental (TDAH, depresión, ansiedad, etc.)?

4. ¿Alguna vez fueron remitidos a la orientación o tratamiento de 

abuso de sustancias por los tribunales?

Si es así, ¿fue:  □ Paciente interno □ Paciente externoSi es así, ¿fue:  □ Paciente interno □ Paciente externoSi es así, ¿fue:  □ Paciente interno □ Paciente externoSi es así, ¿fue:  □ Paciente interno □ Paciente externoSi es así, ¿fue:  □ Paciente interno □ Paciente externo

Si es así, ¿de completar el tratamiento? 

5. ¿Usted cree que necesita actualmente ayuda con el fin de evitar las 

drogas y / o alcohol?

6. ¿Tiene una necesidad de, o quiere los servicios de asesoramiento o 

terapia mental mientras que al BCA?

si no talvez 

si no talvez 

________________ 

si no talvez 

si no talvez 

si no 

si no talvez 

si no talvez 

dieciséis
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KENTUCKY Reto Juvenil

MENTORAPPLICATION

Cada cadete asistir Kentucky Desafío Los jóvenes deben tener un mentor para graduarse del programa. La elección de un mentor es 

una decisión muy importante. Por favor, poner algún pensamiento en el proceso, el mentor debe ser alguien que usted, el solicitante, 

seleccione. Sus padres o tutores pueden hacer sugerencias, pero la decisión debe ser suya.

Las siguientes cualidades se pueden utilizar al elegir un mentor: Un buen oyente, una persona que disfruta de estar con los adolescentes; 

alguien que es un buen modelo a seguir; un adulto maduro que realmente se preocupa por su éxito.

• Cadet debe tener un mentor en la semana 5 o el riesgo de expulsión del programa.

• El mentor debe ser normalmente de una persona del mismo sexo.

• El tutor no puede ser un pariente que reside en la misma residencia.

• El mentor debe ser de veintiún (21) años o más.

• El tutor no debe ser de drogas o alcohol dependiente.

• El tutor no debe ser alguien con un registro de arresto delito grave. NOTA: una verificación 

de antecedentes penales será solicitada por la academia.

Algunas buenas choicesmight ser un entrenador, maestro, director, consejero, vecino, ministro, buen amigo, etc. Sin embargo, el mentor 

debe, como mínimo, cumplir los criterios anteriores.

Por favor, haga que su prospectivementor completar la información que sigue. Theprospectivementor también debe completar el 

lanzamiento adjunta del formulario de información.

Para proteger la información privacyof del mentor, la aplicación de sus mentores puede ser sellado en un sobre separado.

Estos formularios deben ser devueltos con su solicitud Estudiante completado.

LISTA DE APLICACIÓN MENTOR

• Aplicación Mentor

• Mentor de autorización para divulgar 

información

• Mentor Descripción del cargo

• Mentor Liberación de Responsabilidad

• Debe proveer copia legible de DL



MENTOR DE SOLICITUD

Cadet Apellido: Nombre de pila: Inicial del segundo nombre:

Apellido del Maestro: Nombre de pila: Medio:

Dirección postal: 

Dirección de la casa: 

(Si recibe su correo en un apartado de correos, ponga su dirección de la calle aquí.)

Condado: Estado: Código postal:Ciudad:

Teléfono de la casa: 

Teléfono celular: 

Teléfono del trabajo: Los 

conductores Liscense #:

Correo electrónico: * * SS # DOB

(Se requieren licencia ** Sociales y el conductor de # 's para completar una verificación de antecedentes penales)

Género: Masculino Hembra Estado civil: Alias ​​/ Nick Nombres

Relación con el candidato Duración del tiempo vivido inKentucky

Raza: (debe marcar una) Los indios americanos / nativos de Alaska 
De las Islas del Pacífico Asiático o 

Negro

Hispano 

Multirracial 
Blanco

NameofEmployer: 

Ocupación: 

WorkAddress: Ciudad: 

Condado: Estado: Código postal:

Horario de trabajo: Ejemplo: 8: 00 a.m.-4: 30 p.m.or de turno vespertino, etc

Fecha entrevistado: Amplificadores Iniciales:

Por favor, enumere dos (2) referencias: 

Nombre: Tel:

verificado fecha Amplificadores Iniciales

Nombre: 
Tel:

verificado fecha Amplificadores Iniciales

I DONOTPRESENTLYHAVE cualquier caso PENDINGAGAINST ME ñas LEGALSYSTEM; Me AMINGOODHEALTH Y me he 

AMNOTNOWNORWILL BedRug O DURANTE dependientes del alcohol MYMENTORSHIP.

OFMENTORAPPLICANT FIRMA FECHA



KENTUCKY Reto Juvenil

INFORMACIÓN MENTORAUTHORIZATIONTORELEASE

YO, , por la presente autorizo

el desafío KentuckyYouth, junto con los departamentos de mantenimiento de la ley, para llevar a cabo cualquier búsqueda 

de antecedentes que se considere adecuada.

La información y antecedentes de búsqueda es necesaria para ayudar a determinar mis calificaciones e idoneidad para el 

voluntario Mentor posición que estoy seekingwith el Desafío KentuckyYouth.

Entiendo completamente que la información recopilada puede ser de naturaleza sensible, confidencial y privilegiada, y pueden reflejar 

sobre mi idoneidad para esta posición. Por este medio libero KentuckyYouth Challenge y sus representantes, de responsabilidad y daños 

que puedan resultar del intercambio de información solicitada entre los departamentos de mantenimiento de la ley y el desafío 

KentuckyYouth

ACTO PRIVADO

Se requiere información personal y protegida por la Ley de Privacidad de 1974. KentuckyYouth ChalleNGe opera como una entidad 

del gobierno estatal, organizada bajo la ley estatal. Los datos para las operaciones del programa se requiere y protegidos por 

Law102-484 Pública, Section1091 e (2). La divulgación es voluntaria, sin embargo; No se considerarán las personas que no 

presenten la información solicitada en este documento para su participación en el programa. La información proporcionada en esta 

solicitud y generada durante la ejecución de viviendas y post residencial sólo será utilizada por el programa para cumplir con los 

requisitos federales y estatales y no se dará a conocer a ningún partido fuera de la organización Youth Challenge, nuestros 

inspectores / evaluadores, o se basa en requisitos dictados por la autoridad judicial competente.

OFMENTORAPPLICANT FIRMA FECHA



MENTOR Posición Descripción

• Resumen de posición:

Thementor sirve como un modelo a seguir, amigo y defensor a un cadete durante al menos 14 meses.

• Relacion de trabajo:

Informes al Coordinador Mentor regional.

Los mentores sólo un cadete (menos que sea aprobado por el Coordinador Regional de Mentor)

• funciones:

Se compromete a gastar al menos 14 meses en contacto consistente con un cadete.

• Responsabilidades:

Devuelve todas formas solicitado con prontitud.

Asiste a una clase de entrenamiento Mentor en el Academysite a aprender a relacionarse de manera efectiva a cadete. Ayuda al cadete con 

el desarrollo del Plan de Acción del anuncio Residencial (PRAP) y se analiza su progreso del Plan

Hace contacto consistente con la ByPhone cadete, correo, o en persona. Se requieren cuatro contactos por mes. Al menos dos de estos debe estar 

cara a cara durante la fase de post-Residencial ifwithin proximidad geográfica. Completa un informe mensual sobre las actividades de colocación 

maestro de cadetes y envía al Coordinador Regional de Mentor.

Observa todas las políticas del programa y las directrices para los mentores. Discute violaciónes de las políticas bycadets con el Coordinador Regional de 

Mentor.

Se refiere al cadete a recursos de la comunidad, según sea necesario y ayuda al cadete obtener esos recursos. Las acciones de vez en cuando informales y 

actividades divertidas con su cadete. Thementor y cadete seleccionarán de forma conjunta y programar las actividades.

Thementor informa de inmediato al Coordinador Regional de Mentor de problemas o necesidades en la vida del cadete o en su relación.

He leído la Posición Descripción foraMentor andagree a adherirse a los requisitos en la medida de mis 

abilityas attestedbymy firma abajo.

(Letra de imprenta)   (Firma)

(Fecha)



KENTUCKY Reto Juvenil

MENTOR RELEASE RESPONSABILIDAD

Entiendo y acepto que seré el tiempo uno actuallyspending con mi cadete matched- y que 

debo tener cuidado en cadete supervisingmy whilewe están juntos.

También entiendo y acepto que no soy un agente ChallengeProgram, y que yo soy responsable de la elección y la 

realización de todas las actividades con mi cadete y el Programa de Desafío no conserva ningún poder para controlar cómo se 

llevan a cabo estas actividades, excepto la prescripción de estas actividades para estar llevado a cabo en el Estadode Kentucky.

Por lo tanto, estoy de acuerdo en que el ChallengeProgram no será responsable de, y estoy de acuerdo para 

mantener el ChallengeProgram de cualquier y toda responsabilidad, causas de acción y las pérdidas impuestas en ella de 

ninguna manera relacionada con, o que surja de este acuerdo tutoría, incluyendo,

pero no limitado a, la responsabilidad por lesiones personales, si la responsabilidad, la causa de la acción, o la pérdida es 

causada bymy negligencia, negligencia del ChallengeProgram o de otra manera.

Libero aún más la ChallengeProgram de cualquier y toda responsabilidad, reclamos, demandas o acciones 

o causas de acción que surja de cualquier daño, pérdida o lesión que podría incurrir whileparticipating en cualquiera 

de las actividades contempladas en este acuerdo tutoría, si tal daño, pérdida o daño es causado por la negligencia 

del ChallengeProgram, sus oficiales, agentes, funcionarios, empleados o de otro modo.

Mentor de impresión Nombre Fecha de 

firma



DPP-156 Estado de Kentucky 

(R. 1/18) GABINETE DE SALUD Y SERVICIOS DE LA FAMILIA 

922 KAR 1: 470 Departamento de Servicios Basados ​​en la Comunidad 

REVISIÓN DEL REGISTRO CENTRAL 

Para los siguientes tipos de empleo o trabajo voluntario, la ley estatal o KENTUCKY REGLAMENTO ADMINISTRATIVO 

autoriza a un COMPROBACIÓN abuso / negligencia (CAN) como una condición de empleo o voluntario.  

POR FAVOR, CHECA EL 

Categorías enumeradas más abajo que le corresponda PARA LOS QUE LA abuso o abandono de comprobar es que se 

solicita: 

De colocación de niños Agencia (Foster / Adopción / Vida Independiente) empleado o voluntario (Requerido por 922 KAR 1: 310) 

Residencial-infantil El cuidado del empleado o voluntario Facility    (Requerido por 922 KAR 1: 300) 

(Institución / Grupo Inicio / Emergencia / de la naturaleza) 

Escuela de Empleados Públicos, profesor estudiante, contratista, o la toma de decisiones miembro del Consejo Basado en la Escuela 

(Requerido por KRS 160.380) 

Privada, parroquial, o Iglesia empleado o profesor de estudiante (Permitido por KRS 160.151) 

Campamento Juvenil empleado, contratista, o voluntario (Requerido por KRS 194A.380-194A.383) 

Poder Notarial con respecto al cuidado y la custodia de un niño (Requerido por KRS 403.352) 

Apoyos para la Vida Comunitaria (SCL) Empleado     (Requerido por 907 KAR 1: 145) 

otros ( Si ninguna de las categorías anteriores es aplicable, por favor explique la razón de solicitar un abuso o abandono de verificación, incluyendo la otros ( Si ninguna de las categorías anteriores es aplicable, por favor explique la razón de solicitar un abuso o abandono de verificación, incluyendo la 

autoridad legal o reglamentaria para la solicitud): 

_______________________________________________________________________________________ información personal sobre las 

presentaron individuo a un abuso o negligencia CHECK (Por favor, imprimir y enviar información de identificación como una copia de 

su licencia de conducir, tarjeta de seguro social o certificado de nacimiento): 

NOMBRE: ______________________________________________________________________________________

(primero)  (medio) (Maiden / apodo) (último) 

Sexo: ___ Raza: _________ Fecha de Nacimiento: _________________Social Seguridad #: __________________________ Fecha de contratación inicial: 

_______________________ 

La dirección actual: _______________________________________________________________________________

Ciudad  Estado Código postal 

Dirección anterior: _____________________________________________________________________________

Ciudad  Estado Código postal 

Dirección anterior: _____________________________________________________________________________

Ciudad  Estado Código postal 

Dirección anterior: _____________________________________________________________________________

Ciudad  Estado Código postal 

Dirección anterior: _____________________________________________________________________________

Ciudad  Estado Código postal 

Por favor, una lista de sus direcciones durante los últimos cinco años. Utilice otra hoja de papel si es necesario.

KentuckyUnbridledSpirit.com      Ofrece igualdad de oportunidades M / F / D 
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Registro Central de Gabinete Departamento de 

Salud y Servicios a la Familia de Servicios Basados 

​​en la Comunidad 

Sección de Gestión de registros 

275 East Main St., 3E-G 

Frankfort, Kentucky 40621 

Por la presente autorizo ​​el Consejo de Ministros de Salud y Servicios a la Familia para completar una verificación de abuso infantil o negligencia y el de 

presentar los resultados de la comprobación a mí y, en mi nombre, al empleador o agencia en la lista a continuación. También libero el Consejo de Ministros de 

Salud y de la Familia, sus funcionarios, agentes y empleados, de cualquier responsabilidad o daños resultantes de la divulgación de esta información.

Toda la información proporcionada es completa y fiel a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que si doy información falsa o no 

reportar toda la información necesaria, puedo estar sujeto a juicio por fraude.

_________ 

Firma de la persona que presenta al abuso o negligencia Comprobar Fecha 

_________ 

Testigo Fecha 

El individuo que autoriza un abuso infantil o cheque negligencia puede presentar una CHFS-305, Autorización para divulgar información de salud 

protegida, se autoriza al Consejo de Ministros de Salud y Servicios a la Familia de revelar información adicional con respecto a una constatación 

en el empleador o agencia nombrado abajo si el empleador o solicitud de la agencia de información adicional con arreglo a 922 KAR 1: 510, 

Autorización para la divulgación de los registros de protección y permanencia. 

Además de recibir los resultados de mi mismo, autorizo ​​el Gabinete de Salud y Servicios Familiares para compartir los resultados con el 

siguiente patrón o agencia: 

NOMBRE DEL EMPLEADOR / agencia: _______________________________________________________ DIRECCIÓN: 

______ CIUDAD:______ CIUDAD: ___

ESTADO: _______________ CREMALLERA: _______________ CREMALLERA: TELÉFONO: _______________     

RESULTADOS DE abuso o negligencia COMPROBACIÓN [EXCLUSIVAMENTE PARA USO OFICIAL] 

Sin incidente reportable encontrado, de acuerdo con 922 KAR 1: 470 de abuso infantil encontrar en el registro    Fecha del hallazgo sustanciado: Sin incidente reportable encontrado, de acuerdo con 922 KAR 1: 470 de abuso infantil encontrar en el registro    Fecha del hallazgo sustanciado: 

____________ sustanciado a un descuido de los niños se encuentran en la fecha de registro del hallazgo sustanciado: ____________ El abuso 

sustanciado o negligencia hallazgo se relaciona con el abuso sexual, la explotación sexual, una fatalidad niño, cerca de la fatalidad, o terminación 

involuntaria de los derechos de los padres 

Sí    No 

Un asunto sujeto a revisión administrativa encontrado de acuerdo con 922 KAR 1: 470 

COMPROBAR realizados sobre _________________BY ________________________________________________________ 

DPP-156 

(R. 1/18) 

922 KAR 1: 470 
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