Nombre del estudiante: Escuela:

(Apellido) (Primer nombre)  (Segundo nombre)

Afio escolar: Tarjeta de Emergencia Estudiantil Fecha:

Informacién del estudiante

Nombre del estudiante: Género: ____ Grado: Fecha de nacimiento:
(Apellido) (Primer nombre)  (Segundo)
Domicilio:
(Calle) (Ciudad) (Cddigo postal)
Nimero de teléfono primario/casa: Lugar de nacimiento del estudiante:

Informacién para padres / tutores

Padre / Guardidn 1 Padre / Guardian 2
Nombre Nombre
Domicilio Domicilio
Ciudad Teléfono de casa Ciudad Teléfono de casa
Teléfono de trabajo Teléfono celular Teléfono de trabajo Teléfono celular
Correo Electrénico Correo Electrénico
Idioma que se habla en casa: El estudiante vive con:

Contactos de emergencia
Si el nifio mencionado anteriormente se enferma, requiere atencion médica o debe ser evacuado debido a una emergencia / desastre y no se puede comunicar
conmigo, las autoridades escolares tienen mi permiso para contactar y dejar ir a mi hijo bajo el cuidado y la custodia de uno de los siguientes.

TENGA EN CUENTA: todas las personas que recogen a nifios DEBEN proporcionar una identificacion con foto valida o su hijo no sera liberado.

1) Nombre Relacion Teléfono de casa Celular/Teléfono de trabajo
2) Nombre Relacion Teléfono de casa Celular/Teléfono de trabajo
3) Nombre Relacion Teléfono de casa Celular/Teléfono de trabajo

Informacion de hermanos
Nombre Escuela Grado Nombre Escuela Grado

Informacion médica
MARQUELOS QUADROS A GONTINUAGON SISUHUO ACTUALIVIENTE TIENE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDIGIONES:

O Asma (Requiere inhalador)  [CIDiabetes OAnemia falciforme CJAlergias severas (Require Epi-pen)

O Trastorno convulsivo (Fecha de ultima convulsién: ) O Fibrosis quistica C1Otro:

Si selecciond el trastorno convulsivo, ¢qué tipo de convulsiones tuvo / tiene su hijo?:

Indique cualquier medicamento que su hijo debe tomar durante el horario escolar:

NOTA: El médico debe completar los formularios de autorizacién médica anualmente para cualquier medicamento / procedimiento requerido durante el horario escolar.

Informacion de preparacion para desastres
Proporcionaré un suministro de 3 dias de medicamentos a la escuela (con érdenes médicas actuales) para emergencias: [ISi CINo [IN/A Mi hijo tiene

procedimientos o necesidades especiales de cuidado: [1 TraqueostomialJAlimentaciéon GT [ Cateterizaciones [1 Contacto de emergencia por incidente con silla

de ruedas (fuera de California o fuera del area de la bahia):

1) Nombre Relacién Teléfono de casa Celular/Teléfono de trabajo

Si mi hijo necesita ser llevado a una instalacion de emergencia, él / ella puede ser llevado a la mas cercana. Doy mi consentimiento para que las autoridades escolares
tomen las medidas adecuadas para la seguridad y el bienestar de mi hijo. Entiendo que seré financieramente responsable.

FIRMA DE PADRE/GUARDIAN: FECHA
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