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durante veintisiete afios, los estudiantes de secundaria (entrantes de sexto, séptimo y octavo) tienen la oportunidad
de explorar aplicaciones divertidas de ciencia, tecnologia, ingenieria y matematicas en un ambiente emocionante,

practico y orientado al equipo en el campus de Auraria.

La facultad de la Universidad Estatal Metropolitana de Denver impartira clases basadas en los
estindares de contenido de Colorado y preparara a los estudiantes en conceptos STEM a través de
actividades interesantes y practicas.

Los estudiantes asistiran a una sesion de medio dia por dos semanas. Los estudiantes recibiran
almuerzo cada dia.  Se requiere asistencia diaria. Todas las actividades son supervisadas.

Este es un programa de medio dia de dos semanas.

Mafiana Sesién 8:15 am. - 8:30 a.m. dejar Primera Semana Segunda Semana
8:30 am. - 11:30 a.m. Clase
Lunes energia solar controles y sensores
11:30 a.m. - 12:00 p.m. Almuerzo robéticos
12:00 p.m. - 12:15 DA Martes Predicciones con Ciencia de Cohetes
Matematicas
Miercoles el pensamiento de disefio microbiologia
Tarde Sesidn 12:15 p.m. - 12:30 p.m. Dejar
12:30 p.m. - 1:00 p.m. Almuerzo Jueves Meteorologia Naturaleza y Fractales
1:00 p.m. - 4: 00 p.m. Clase
4:00 p.m. - 4:15 p.m. Dejar en
Viernes Genética Quimica

Por favor, guarde la pagina 1 para sus archivos y devuelva las paginas 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 Lori Taylor ssi@msudenver.edu.



Por favor, complete la solicitud y el contrato y envielo junto con su pago de $ 400.00 a la direccion en
la pagina 10. Haga los cheques a nombre de MSU Denver.

Se aplicarda un cargo de $ 40 por cualquier cheque que se devuelva debido a fondos
insuficientes.

Instituto de Ciencias de Verano 2024
Sesiones

Indique la primera opcion con "1", la segunda opcion con "2"
(Su sesion se elegira segun disponibilidad. Puede que no siempre obtenga su primera opcion).

Sesion 1: 3 de junio - 14 de junio

Sesion matinal
8:30-11:30 Almuerzo 11:30-12:00
Preferencia:

Sesion I1: 3 de junio - 14 de junio

Sesion de la tarde
Almuerzo 12:30-1:00 1:00-4:00
Preferencia:

Sesion I11: 17 de junio - 28 de junio

Sesion matinal
8:30-11:30 Almuerzo 11:30-12:00
Preferencia:

Sesion 1V: 17 de junio - 28 de junia

Sesion de la tarde
Almuerzo 12:30-1:00 1:00-4:00
Preferencia:
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POSTULACION Y CONTRATO DE ACUERDO

Guias de comportamiento

Se deben seguir las guias de comportamiento estudiantil para que el Summer Science
Institute sea gratificante y exitoso. Este contrato explica qué se espera del estudiante durante
el programa de dos semanas.

a. Por razones de seguridad, se espera que los estudiantes sigan las
instrucciones de los instructores y de los consejeros del campamento.

b. Auraria campus es un campus abierto. Los estudiantes tienen que
permanecer en todo momento en el salon de clases o en el area
designada con otros estudiantes y con los consejeros.

c. Los estudiantes seran responsables de trabajar con otros de forma
cuidadosa, segura y cooperativa. Adicionalmente, los estudiantes le
informaran inmediatamente cualquier preocupacion al
director/personal/consejeros del campamento.

Por favor, no traiga dinero. Se le proporcionara el almuerzo y las meriendas.

e. Los estudiantes que traigan cosas valiosas (como joyas y teléfonos
celulares) lo hacen bajo su propio riesgo. Si el estudiante trae un teléfono
celular, se espera que tenga su teléfono en modo vibracion mientras esté
en el programa.

f. Los estudiantes seran considerados con los profesores, instructores, con
las instalaciones y con los otros estudiantes. El comportamiento
disruptivo, desconsiderado y de acoso (incluyendo acciones y/o
palabras) no estara permitido y se le pedira al estudiante que se
retire del campamento si tiene este comportamiento.

g. Utilice una mascarilla en todo momento mientras esté en el campus y en
presencia de otros. Siga todos los protocolos obligatorios de seguridad
(pagina 3). No seguir los protocolos de salud resultara en que se le pida
al participante que se retire del campamento.

Procesos disciplinarios

Si el estudiante no tiene un comportamiento acorde a las guias, este sera retirado de la
clase y se hablara con esté sobre su comportamiento. Se le hara saber a los padres sobre la
situacion. Si el comportamiento del estudiante no mejora, se le pedira al estudiante que se
retire del programa.

Su firma es su reconocimiento de que entiende las
reglas y que esta dispuesto a cumplir las guias de
comportamiento.

Nombre del estudiante

Firma del estudiante

Firma del padre/tutor
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Informacion del estudiante

Nombre del estudiante:

Género: Femenino I:l Masculino I:l Preferir no responder |:|

Fecha de nacimiento:

Por favor, marque una de las siguientes:

Afroamericano |:| Indigena americano |:| Nativo de Alaska |:|

Asiéticolzl Caucésico|:| Hispano |:| Multi-racial |:|

Preferir no responder |:|

Otra:

Escuela:

Grado:

Califica para almuerzos gratuitos o a precio reducido?

Sil:l No|:| Preferir no respond |:|
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Informacién de contacto de emergencia

Padre/Tutor:

Direccion:

Correo electronico del padre:

Numero primario: (c)|:| m[ 1w [ ]

Numero secundario: (¢) [ [(b)] | (w)[ |

Numero de teléfono del estudiante:

Persona que se debe contactar si los padres no pueden ser contactados

Nombre: Relacion:

Numero primario: (c)|:| M[ ] w) [ ]

Persona(s) a la(s) cual(es) puede ser entregado el estudiante que no es el padre/tutor
mencionado:

1) 2

Declaracion de salud del estudiante

A. (Tiene alergias conocidas de las que deberiamos saber?
De ser asi, explique:

B. (El estudiante esta tomando un medicamento o esta bajo supervision médica
actualmente?
De ser asi, explique:

C. (El estudiante estd en una dieta especial?
De ser asi, explique:

D. (Tiene necesidades especiales de las que deberiamos saber y que no estan cubiertas por
este formulario?
De ser asi, explique con detalles:
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Exencion de responsabilidad en accidentes

Entiendo que como participante voluntario individual (de ahora en adelante, “el
participante”) del Summer Science Institute Program de Center for Advanced STEM
Education (CASE) (de ahora en adelante, “el programa”) estoy de acuerdo con asumir
todos los riesgos de lesiones o pérdidas personales, lesiones corporales que incluyen la
muerte y dafios, pérdida o destruccion de cualquier propiedad personal que pase en
relacion con mi participacion en el programa.

Al firmar reconozco que hay ciertos riesgos inherentes a la participacion en el
programa, lo que acepto y asumo de forma voluntaria. También estoy de acuerdo con
eximir de responsabilidad y liberar para siempre a CASE y a los directores de
Metropolitan State University of Denver, sus oficiales, agentes, administradores,
empleados y estudiantes de cualquier reclamo, demanda, costos y gastos, incluyendo
honorarios legales, que se relaciones a lesiones corporales que yo tenga o cualquier
responsabilidad relacionada a dicha lesion o pérdida.

Estoy de acuerdo con adquirir, leer y cumplir con todas las regulaciones de conducta
que tenga que seguir como participante del programa.

Aviso: Este es un documento importante: Por favor, lea cuidadosamente antes de

firmar y consulte a un consejero legal si tiene dudas con respecto al
significado/implicaciones de este documento.

Nombre del estudiante:

Firma del estudiante:

Firma del padre/tutor:
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’ H It h C t Plaza Building, Suite 150 . Campus Box 20
’ ea e n e r P.O. Box 173362 . Denver, CO 80217-3362
at AURARIA Teléfono 303-615-9999 . Fax 720-778-5850 - Sitio web healthcenterl.com

Consentimiento para tratamiento de un menor de edad

1. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente (primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido) Fecha de hoy

MES DIA ANO

‘ Fecha de nacimiento

2. INFORMACION DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

Nombre del padre, madre o tutor legal Parentesco con el paciente

Direccidn actual (nimero, calle y nimero de apartamento u oficina)

Ciudad, estado y cédigo postal

Teléfono residencial (obligatorio) Teléfono secundario (obligatorio)

Nombre del contacto secundario de emergencia Parentesco con el paciente Numero de teléfono

Al firmar a continuacién, acepto que, en mi caracter de padre, madre o tutor legal del paciente identificado anteriormente,
doy mi consentimiento para que dicho menor de edad reciba tratamiento médico y quirurgico de emergencia y de rutina en
la Clinica de Salud de Auraria si su estado de salud lo requiere, seglin lo estime necesario, un proveedor de atencién médica
en la Clinica de Salud de Auraria. Entiendo que, en caso de emergencia, primero se haran todos los intentos razonables de
ponerse en contacto conmigo, siempre que el tiempo y las condiciones lo permitan. Siempre y cuando el tratamiento
médico o quirdrgico que se considere necesario en la situacion se ajuste a los estdandares de medicina generalmente
aceptados para ese tipo particular de lesién o enfermedad, no establezco ninguna limitacidn ni prohibicién especifica con
respecto al tratamiento, excepto por las siguientes (en caso de no establecer limitaciones o prohibiciones, indicarlo):

Entiendo que esta autorizacion permanecera vigente hasta que el menor mencionado anteriormente cumpla los 18 aios

de edad.
Firma del padre, madre o tutor legal Fecha
MES DIA ANO
Testigo Fecha
MES DIA ANO
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METROPOLITAN STATE UNIVERSITY OF DENVER
Liberacion de fotografia/imagen para Center for Advanced STEM Education

Doy mi permiso para que Metropolitan State University of Denver, Center for Advanced
STEM Education use mi fotografia/imagen en cualquier publicacion oficial de la
universidad, incluyendo, pero no limitindose a, producciones multimedia como la
television, video, el sitio web de MSU Denver, etc. y libero todos los derechos a la
fotografia/imagen mencionada anteriormente. También entiendo que no obtendré una
compensacion monetaria por mi tiempo o por el uso de mi imagen.

Summer Science Institute 2025 Verano de 2025
Proyecto/Evento Fecha
Consejeros del campamento/instructores/personal Campus de MSU Denver
Fotografo Locaciéon

Nombre del estudiante

Firma del padre o tutor Fecha

Por favor, guarde la pagina 1 para sus archivos y devuelva las paginas 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 Lori Taylor ssi@msudenver.edu.



Liberacion de la informacion de correo electronico
METROPOLITAN STATE UNIVERSITY OF DENVER
Center for Advanced STEM Education

Doy mi permiso para que Metropolitan State University of Denver, Center for Advanced
STEM Education me contacte por correo electronico con una encuesta corta sobre el
interés de mi hijo en STEM después de asistir a Summer Science Institute.

Summer Science Institute
Proyecto/Evento 2025

Nombre del estudiante

Firma del padre o tutor Fecha

Por favor, guarde la pagina 1 para sus archivos y devuelva las paginas 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 Lori Taylor ssi@msudenver.edu.
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Por favor. ponga sus iniciales en todas las que aplique v firme

|:| Nosotros, , hemos
leido las reglas del contrato de acuerdo y estamos de acuerdo con cumplirlas
mientras esté en el Summer Science Institute.

Yo, , he leido y
estoy de acuerdo con la porcion de este contrato de “exencion de
responsabilidad en accidentes/seguro médico”.

Este documento ha sido firmado voluntariamente y con completo
entendimiento por:

Nombre del estudiante:

Firma del estudiante:

Firma del padre/tutor:

Devuelva su solicitud y pago a Lori Taylor
Solicitud/cheque por correo: P.O. Box 173362, CB 24 Denver, CO 80217-3362
Solicitud de correo electréonico: SSI@msudenver.edu

ENTREGAR

Por favor, guarde la pagina 1 para sus archivos y devuelva las paginas 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 Lori Taylor ssi@msudenver.edu.
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