
East Oakland Boxing Association 

Smartmoves Education and Enrichment Program 

Program Application 

 
Nombre del joven:___________________________________________________________________________________ 
   apellido     primer    medio 
 
Domicilio: _________________________________________________________________________________________ 
    
   ___________________________________________________________________________________________ 
   ciudad     estado    código postal 
 
Telefono:_____________________________________               # Emergencia:___________________________________ 
 
Fecha de nacimiento:____________ Edad:________ Nombre de Padres/ Guardian:___________________________ 
 
Escuela:____________________________________  Grado:____________Maestro/a:___________________________ 
 
Idioma hablado en el hogar: ____________________ Genero: niño/niña  Etnecidad: _____________________________ 
 
Email Padres/ Guardian:______________________________________________________________________________ 
 
Elegible Para almuerzo gratis? Si/ No   Ingresos familiar de promedio 
       0-$12,000____   12,001-24,000____ 
# de miembros en la casa:________   24,001-36,000_____       36,001-49,000____ 
       49,001+_____ 
 
Comentarios/ necesidades especiales (academicos, mentales, fisicos, etc.) 
 
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

   
Razon por traer a sus hijos/ venir al EOBA/ program Smartmoves (circule todos los que apliquen): 
 
a)tutor ayuda con la tarea   b)mentor c)boxeo  d)arte   e)computadoras   f)jardín   g)otra razón:__________ 
 
Si usted circulo boxeo cuales son las rasones por entrenarse en el EOBA (circule todos los que apliquen): 
 
a)mantenerse en forma   b)defense-propia   c) competicion   d) otra razón:  ____________________________________ 
 

East Oakland Boxing Association es un programa gratuito Para ninos y jovenes entre los 5-20 anos. En el programa de 

Educación y Enriquecimiento de Smartmoves es mandatoria la participacion en la tarea para todos los ninos de 5-13 

anos de edad y yo entiendo que es requerida la precencia de el padre/tutor a una orientacion mandatoria con el 

personal de East Oakland Boxing Association antes de que mi hijo/a pueda participar en los programas o actividades. Al 

completar y firmar esta aplicacion, yo entiendo que si mi hijo /a esta inscrito en Smartmoves, el/ella deben traer su 

tarea todos los dias y si no tienen , el personal de East Oakland Boxing Association les proveera tarea. Cualquier nino 

entre la edad de 5-13 anos que no traiga su tarea constantemente, puede ser removido del programa a la discrecion de 

el personal del programa. De hecho, East Oakland Boxing Association tiene el derecho de negarle la participacion en el 

programa a cualquier nino/a por CUALQUIER rason y en la discrecion de el personal. East Oakland Boxing Association 

tiene el derecho de usar la foto, el nombre, y el trabajo artistico en cualquiera de nuestras cartas, folletos  o 

promocionar, a menos de que el papa/tutor notifique por escrito lo contrario. 



East Oakland Boxing Association 

Smartmoves Education and Enrichment Program 

Program Application 

 
Información de Salud Per-físico Confidencial 
Completado y firmado por padres/ guardián 

(o por joven si tiene por lo menos 18 anos, identificación valida requerida) 
Nombre de Joven____________________________________________________________________________________ 
 
Color de los ojos:_____________  Estatura:________________________  Peso:________________________________ 
 
 
 
Ha tenido jamas el aplicante cual quiera de los siguientes (por favor marquie todos los que apliquen):  
      SI NO          SI         NO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Comentarios adicionales y/o notificaciones importantes de salud: 
__________________________________________________________________________________________________ 
Informacion Medica/ ID#:___________________Hospital: ______________________       Doctor:_________________ 
Si, le doy permiso ha mi hijo/a (o yo mismo, si 18 anos o mas) para participar y ser miembro del East Oakland Boxing Association 

(EOBA)/ programa Smartmoves para jóvenes, un alternativo de la comunidad y programa desvió defendiendo la salud, educación y 

una vida sin drogas, alcohol y tabaco. Yo entiendo que mi hijo/a/yo tener buen salud para participar en el programa de boxeo, y por 

lo menos cinco anos para participar en el programa tutorial. He completado y entiendo cada/todas  mis respuestas al cuestionario 

de salud arriba y preguntas generales al otro lado de esta pajina. (Por favor hable con uno de los empleados si necesita asistencia 

con la aplicación).  Yo doy permiso para que el/ella/yo reciba una exanimación física gratis administrada por una enfermera/doctor 

licenciada/o sus asistentes medidos, supervisado por el  director y sus empleados para el East Oakland Boxing Association. Mi 

hijo/a/yo entiende/o que el/ella/yo debe ser dispuesto ha conformarse con las regulas, pautas, y disciplina relacionada a boxeo/ 

entrenamiento y/o el programa tutorial e Smartmoves y ser respectos o/a ha otros en cada modo, incluso respetar la etnicidad,  

edad, genero, orientación sexual, creencias personales o religiosas, etc. El/ella/ yo estaremos debajo de la dirección de los 

empleados del EOBA/ Smartmoves y otros (tal como los consejeros) quienes trabajan con nuestra organización.  Ademas, yo 

entiendo que el EOBA/ programa Smartmoves tiene una póliza puerta-abierta en cual jovens/ yo podemos entrar salir las 

instalaciones sin avisar y que el EOBA o sus empleados no suponen la responsabilidad mas alla de lo que es razonable para el 

cuidado de mi hijo/a/yo en un programa después de escuela y del verano. Y que el padre/tutor/ yo mismo asumo la responsabilidad 

por algún accidente en la participación en East Oakland Boxing Association. 

Firma del padre/madre/guardian:_____________________________________________________ Fecha:____________________ 

Firma del aplicante(18 anos o mas):_____________________________________________________________________________ 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Junturas hinchados   Ha usado o usa lentes   

Reumatismo   Vista borrosa   

Dolores de cabeza frequentes   Cirujia oral   

Diabetes   Herida incicatrizadas   

Epilepsia   Alguna enfermedad debelitadosa   

Tos Cronica   Escpir sangre   

Convulciones/ Ataques   Goiter   

Asma o respiracion corta   Glandulas agrandosas   

Desmayos   Hepatitis    

Mareos   SIDA o HIV   

Knockout recibidos (fecha de K/O) 
___________________ 

  Heridia/fracturas/hinchazon   

Pregnant   Reciente (list type)   


