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    Para uso administrativo (For Office Use Only)

Fecha (Date Completed) (MM DD AAAA) 



                                                                                                 
Formulario de Información del Programa 
(Program Information Form)
Completar por el Instructor/ Entrenador o Coordinador de area (Instructor/Trainer or Site Coordinator to Complete) 


Marque el tipo de clase (Check which type of class):
(  Programa (Program)

       ( Taller de Entrenamiento (Training Workshop) 

Marque el tipo de programa (Check which type of program):
( Programa Acuático de la Arthritis Foundation (Arthritis Foundation Aquatic Program)
( Programa de Auto-ayuda de la Arthritis Foundation (Arthritis Foundation Self-Help)
( Programa de Ejercicios de la Arthritis Foundation (Arthritis Foundation Exercise Program)
( Programa Acuático de Artritis Juvenil de la Arthritis Foundation (Arthritis Foundation Aquatic Program Juvenile Arthritis)
( Programa de Tai Chi de la Arthritis Foundation (Arthritis Foundation Tai Chi Program)
( Otro (Other): 







¿Es una clase continua? (Is this an ongoing class?)   ( Si   ( No             Si No (If not):
  Taller Fecha de Inicio 

Fecha de Término

  (Series/Workshop Start Date):   
(End Date):  

  


_______           ____________________________

  (MM DD AAAA) (MM DD YYYY)          (MM DD AAAA) (MM DD YYYY)

¿Cuántas veces a la semana ofrecen sus instalaciones este programa? (How many times per week does your facility offer this program?) 



¿Qué dias y a qué hora se ofrece el programa? (On what days and times is the program offered?)
( Lu _____ ( Ma            ( Mie             (  Ju            ( Vie              ( Sa               ( Dom_____                
    (M) 
            (Tu)
         (W) 
          (Th)
     (Fr)
               (Sa)
               (Su)


Nombre de las Instalaciones (Facility Name)
Número (Street Number)

Calle (Street Name)


       Condado (County)
Ciudad (City) 


                              Estado (State)                 Código Postal (Zip Code)
Nombre del Instructor Primario / Entrenador
                         Apellido (Last Name)
(Primary Instructor/Trainer First Name)









_____________


Teléfono del Instructor
                         Correo electrónico (Email Address)
(Instructor Phone Number)

Nombre de otro Instructor/ Entrenador
                        Apellido (Last Name)
(Other Instructor/Trainer First Name)
Nombre de otro Instructor/ Entrenador
                        Apellido (Last Name)

(Other Instructor/Trainer First Name)
Nombre del Coordinador de area



Apellido (Last Name)
(Site Coordinator First Name)
Teléfono del Coordinador de area



Correo electrónico (Email)
(Site Coordinator Phone Number)


	Trimestre

(Quarter)
	Participantes nuevos (New Participants)
	Contínuan/Repetidores (Ongoing/Repeaters)

(Opcional 2º 3º 4º Trimestres) (Optional 2nd 3rd 4th Qtr)

	1º (1st)

(1º Ene-31 Mar) (Jan 1 - Mar 31)


	
	

	2º (2nd)

(1º Abril-30 Jun) (Apr 1 - Jun 30)


	
	

	3º (3rd)

(1º Jul-30 Sep) (Jul 1 - Sep 30)


	
	

	4º (4th)

(1º Oct- 31 Dic) (Oct 1 - Dec 31)
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