New York State Assembly

y E PUTTING STUL
ANGELO DEL TORO PUERTO RICAN / HISPANIC
YOUTH LEADERSHIP INSTITUTE 2026-2027

PARTICIPATION INFORMATION - INFORMACION DE PART. ICIPACION

(Please Type or Print Clearly / Por favor escriba claro o en computadora)

Regional Information / Informacién Regional:

Delegation/Delegacion: Delegation Leader/ Lider de Delegacion:

Assembly District # /Nimero del Distrito de Asamblea: Senate District # / Nitmero del Distrito del Senado:

Personal Information / Informacion Personal:

1. Student Name /Nombre del Estudiante:

Last Name / Apellido First Name / Nombre Middle Initial / 2° Nombre

2. Gender / Género: o Female / Femenino o Male / Masculino o Other/ Otro

3. Preferred Language / Lenguaje de Preferencia: o English/ Inglés o Spanish / Espariol o Both / Los dos

5. Grade Level/ Grado: 6. Shirt Size / Talla de Camisa:

4. D.O.B./ Fecha de Nacimiento:

7. Mobile Phone / Teléfono Mévil: Alt. Telephone/Teléfono Alt.:

8. Personal Email / Correo Electrénico Personal:

9. School Email / Correo Electrénico Escolar:

10. Home Address / Direccion:

(# Street /# Calle) (City/ Ciudad) (State / Estado) (Zip Code/ # Postal)

11. Hispanic Descent / Ascendencia Hispana: (Select all that apply/ Seleccione todo que aplica)

o Puerto Rico 0 Colombia o Ecuador o Honduras o Panama/ Panamd O Spain/Espafia
O Argentina o Costa Rica o El Salvador o Mexico/México o Paraguay o Uruguay

o Bolivia o Cuba o Guatemala o Nicaragua o Pert o Venezuela

o Chile o Dominican Republic/La Republica Dominicana

12. Parent/ Guardian / Padre/Tutor:

(Full Name / Nombre Completo)

(Relationship to student / Parentesco)

(Email Address / Correo Electrénico)

13. Emergency Contact /

(Telephone / Teléfono )

Contacto de Emergencia: ~ (Full Name / Nombre Completo)

(Telephone / Teléfono)

School Information / Informacion Escolar:

14. School District / Distrito Escolar: School Name / Nombre del Colegio:

Principal Name / Nombre del Director(a) School Phone / Teléfono:

15. Are you a NYS Seal of Civic Readiness candidate? / ;Es un(a) candidato(a) para el Sello de Preparacién Civica del Estado de Nueva York?
O Yes, date certified/anticipated o No, but I would like more information/ o No, I will not pursue this/
Si, fecha (prevista) de certificacion: No, pero me gustaria mds informacion No, no estoy interesado(a)

16. Are you a NYS Seal of Biliteracy candidate? / ;Es un(a) candidato(a) para el Sello de Alfabetizacién Bilingiie del Estado de Nueva York?
o Yes, date certified/anticipated o No, but I would like more information/ o No, I will not pursue this/
Si, fecha (prevista) de certificacion: No, pero me gustaria mds informacion No, no estoy interesado(a)

Please submit this application to your local regional PR/HYLI Delegation Leader. This contract is funded through the New York State Education Department.
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ANGELO DEL TORO PUERTO RICAN / HISPANIC
YOUTH LEADERSHIP INSTITUTE 2026-2027

PR/HYLI APPLICATION ESSAY
PR/HYLI ENSAYO DE SOLICITUD

Thank you for your interest in becoming an Angelo Del Toro Puerto Rican / Hispanic Youth
Leadership Institute (PR/HYLI) Student Delegate. This is a prestigious, highly regarded
position, and we congratulate you on taking the first steps in becoming part of this program.
Werite an essay based upon the following prompts and submit it to your New York State
regional PR/HYLI Delegation Leader(s), along with your application in order to be considered
for this opportunity.

Gracias por su interés en convertirse en Delegado Estudiantil del Instituto de Liderazgo Juvenil
Puertorriqueiio/ Hispano (PR/HYLI) Angelo Del Toro. Este es un puesto prestigioso y lo
felicitamos por dar los primeros pasos para formar parte de este programa. Escriba un ensayo
basado en las siguientes indicaciones y envielo a su(s) lider(es) de delegacion de PR/HYLI del
estado de Nueva York, junto con su solicitud para ser considerado de esta oportunidad.

1. Your essay should answer the following / Su ensayo debe responder lo siguiente:

e  Why are you interested in participating e  Por qué estd interesado en participar en
in the Angelo Del Toro Puerto Rican / el Instituto de Liderazgo Juvenil
Hispanic Youth Leadership Institute Puertorriquefio / Hispano Angelo Del
(PR/HYLI)? Toro (PR/HYLI)?

e  What are your leadership qualities? o  /Cudles son sus cualidades de

liderazgo?

e  What do you wish to achieve by o /Qué desea lograr al participar en este
participating in this program? programa?

e How will you represent your school and o ;Como representard a su escuela’y
community as part of PR/HYLI? comunidad como parte de PR/HYLI?

2. Please include a resume highlighting the following/ Incluye un resumé que describe:

e Relevant academic achievements, o Logros académicos relevantes, premios
awards that you have earned que haya obtenido.

e Relevant community service initiatives e Iniciativas relevantes de servicio
in which you have participated comunitario en las que ha participado

Please submit this application to your local regional PR/HYLI Delegation Leader. This contract is funded through the New York State Education Department.
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ANGELO DEL TORO PUERTO RICAN / HISPANIC
YOUTH LEADERSHIP INSTITUTE 2026-2027

PARENTAL / MEDICAL CONSENT FORM / FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO MEDICO/PADRE

NAME OF STUDENT / NOMBRE DEL ESTUDIANTE: STUDENT PHONE /
CONTACTO DEL ESTUDIANTE:

1. PARENT / GUARDIAN NAME / 2. PARENT / GUARDIAN PHONE/
NOMBRE DEL PADRE / TUTOR: CONTACTO CELULAR DEL PADRE O TUTOR:

HOME / TELEFONO DE LA CASA:

WORK/ TELEFONO DEL TRABAJO:

3. ADDRESS / DIRECCION:

4. EMERGENCY CONTACT NAME/ CONTACTO DE EMERGENCIA:

5. EMERGENCY PHONE/ T:LEFONO:

6. PLEASE LIST ANY MEDICAL CONDITIONS / MEDICATIONS / DIETARY NEEDS / ALLERGIES OF THE STUDENT
POR FAVOR INDIQUE CUALQUIER CONDICION MEDICA/MEDICAMENTO/NECESIDADES DIETETICAS/ALERGIAS DEL ESTUDIANTE:

THIS IS TO CERTIFY THAT I/WE UNDERSIGNED PARENT/GUARDIAN
ESTO ES PARA CERTIFICAR QUE YO/NOSOTROS FIRMAMOS COMO PADRE/TUTOR

In consideration of his/her participation in the 2026-2027 Angelo Del Toro Puerto Rican / Hispanic Youth Leadership Institute, 1/we hereby release
Questar 11 BOCES and its employees, as well as the officers, agents, instructors serving as chaperones on this trip from any and all actions,
damages, judgements and/or liability of any kind my/our child may have due to any illness, injury or accident to my/our child while traveling to and
from, attending or participating in the Angelo Del Toro Institute from the time of his/her departure from home until his/her return to home.

This will further certify that in the event of an emergency I/we, the undersigned parent(s)/guardian(s), hereby consent and grant permission should
the necessity arise, to the furnishing of medical treatment and hospital services and/or perform lifesaving measures in line with standard medical
protocol as ordered or recommended by a qualified physician (including the administration of an anesthetic, laboratory procedures, medical or
surgical treatment, X-ray examination, or other hospital services). Consent is hereby granted to the attending physician(s), hospital(s), and/or clinics
to release necessary information to our local doctors and for use in claims for insurance coverage.

Por la participacion de él/ella en el Instituto de Liderazgo Juvenil Puertorriquefio / Hispano Angelo Del Toro 2026-2027, yo/nosotros por la presente
liberamos a Questar III BOCES y sus empleados, asi como a los oficiales, agentes e instructores que actilan como adultos acompariantes en este
vigje, de cualquier y toda accién, dafio, juicio y/o responsabilidad de cualquier tipo que mi/nuestro hijo/a pueda tener debido a cualquier
enfermedad, lesion o accidente que le pueda ocurrir a mi/nuestro hijo/a mientras vigja hacia y desde, asiste o participa en el Instituto de Liderazgo
Juvenil Puertorriquerio/ hispano (Angelo Del Toro), desde el momento de su salida de casa hasta su regreso.

Esto certificard ademds que, en caso de una emergencia, yo/nosotros, el/la/los abajo firmante(s) padre(s)/tutor(es), por la presente
consiento/consentimos y otorgo/otorgamos permiso, si surge la necesidad, para proporcionar tratamiento médico y servicios hospitalarios y/o
realizar medidas de salvamento de acuerdo con el protocolo médico esténdar segiin lo ordene o recomiende un médico calificado (incluyendo la
administracion de anestesia, procedimientos de laboratorio, tratamiento médico o quirirgico, examen de rayos X, u otros servicios hospitalarios).
Por la presente se otorga consentimiento a los médicos, hospitales y/o clinicas que atienden para liberar la informacion necesaria a nuestros
médicos locales y para su uso en reclamaciones de cobertura de seguro.

PARENT/LEGAL GUARDIAN NAME (PLEASE PRINT) PARENT/LEGAL GUARDIAN SIGNATURE DATE
NOMBRE DEL PADRE/TUTOR LEGAL (LETRA DE IMPRIENTA) FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL FECHA

Please submit this application to your local regional PR/HYLI Delegation Leader. This contract is funded through the New York State Education Department.
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ANGELO DEL TORO PUERTO RICAN / HISPANIC
YOUTH LEADERSHIP INSTITUTE 2026-2027

FIRG

MEDIA RELEASE AUTHORIZATION FOR
PHOTOGRAPH, AUDIO TAPE, AND/OR VIDEO TAPE STUDENT
AUTORIZACION DE PUBLICACION DE MEDIOS PARA
FOTOGRAFIAS, CINTAS DE AUDIO Y/O CINTAS DE VIDEO DEL ESTUDIANTE

STUDENT FULL NAME / NOMBRE COMPLETO DEL ESTUDIANTE:

LAST NAME / APELLIDO FIRST NAME / NOMBRE MIDDLE INITIAL / 2° NOMBRE

DELEGATION / DELEGACION:

As a parent or legal guardian of the above referenced student, I hereby authorize The Angelo Del Toro Puerto
Rican/Hispanic Youth Leadership Institute (PR/HYLI), Questar IIl BOCES, or any organization involved with the
program to share my student’s name, school, grade, interview(s), photograph(s), audio and/or video tape(s) while
they are participating in the Angelo Del Toro Puerto Rican/Hispanic Youth Leadership Institute and/or associated
activities. Iunderstand that these will be used for educational purposes, educational conferences or workshops, use
on the Questar 111 BOCES and PR/HYLI website(s), and other media authorized by Questar III BOCES.

Como padre o tutor legal del estudiante mencionado anteriormente, por la presente autorizo al Instituto de
Liderazgo Juvenil Puertorriqueio/Hispano Angelo Del Toro (PR/HYLI), Questar 11l BOCES o cualquier
organizacién involucrada con el programa a compartir su nombre, su escuela, calificaciones, entrevista(s),
fotografia(s), cinta(s) de audio y/o video mientras participan en el Instituto de Liderazgo Juvenil
Puertorriqueiio/Hispano Angelo Del Toro y/o entidades asociadas. Entiendo que estos se utilizardn con fines
educativos, conferencias o talleres educativos, uso en la pdgina del web de Questar IIl BOCES y PR/HYLI y otros
medios autorizados por Questar 111 BOCES.

PARENT/LEGAL GUARDIAN NAME (PLEASE PRINT) DATE
NOMBRE DEL PADRE/TUTOR LEGAL (EN LA LETRA DE IMPRENTA) FECHA
PARENT/LEGAL GUARDIAN SIGNATURE DATE
FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL FECHA

Please submit this application to your local regional PR/HYLI Delegation Leader. This contract is funded through the New York State Education Department.







