TARJETA DE CONTACTOS PARA CASOS DE EMERGENCIA (escriba la Informacién en letra de imprenta y en inglés) ANO LECTIVO20 _ a20

EMERGENCY CONTACT CARD (Print Information) SCHOOL YEAR20 _to 20 _
Estudiante: Apefido, Nomtxe Inkial 2.* nombre _____ Fecha nac.: Sexo __ N.* idenBficacion;
Student: Last Name First M DOB Sex
Padre o tutor (con quien reside el estudante): Relacion
Parent/Guardian residos with) ; Refationship
mmdemnmdhmhﬁdopuelpsdn. Escrito Oral
of Communicadion; Witten Oral
Temmo ( Teltfono laboral () Ceular( ) Correo electrdnico
Work Telephone Cell No. E-maif
Apo, ____Municpio____ Codigopostal ____
sobs T 2
Otro padre o tutor:
Other Parent/Guardian: Relalionship
kiioma de comunicacidn preferido por el padre: Escrilo Oral
Parent’s Prefarred Language of Communication! Whitten Oral
Teléfono {53} Teléfonolaboral ( ) Cellar( ) Comeo electrinico
Home Ti Work Telaphone Call No. -m E-‘gu Codio
Address Apl, Borough P

Ammhuaubnmmmbsnmam@)umalumnﬁammmmwdemwdmummmaomuhmmm.

of three called In case of or if child is sick
EL m AUTORIZ%O &%ﬂ DE LAS PERSONAS MENCIONADAS EN ESTA TARJETA.

CHILDMLLBERELEASEDMWPERS

Nombre Relacién

Nombre Teltfmo Relacion

Nombre Teﬁfmo Relacion

Name Relationship

En caso de que NOPUEDATENEROO ACTO con & nifo, slrvase Indicarko:

Ilflmhapmwhomymrmvg please indicate:

Nombre Relacin bwwwmawm?sum_ No __
Name Relationship of Protection Exisfs?

DclmtInfmrupuucmoalblndouohbdoumbiodﬂosdm“c?rlnndummm

Mw wlg:“ s to information on this rma oo
IMPORTANT- PLEASE PLB‘{E SESIDEOFTHISCARD >>>532>35522230522052225555>>>>
ORTAN?E PORFAVORCOUPLETEELREVERSODEESTATARJETA>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Gndo Class RoomNo. Tuchnr

INFORMACION SOBRE SALUD | HEALTH INFORMATION

Nombre del médico o clinica: Teléono( )
Name of Physician/Clinic: Telophone
Informacién importante sobre salud / Health Alert

LEl niffo sufre de alguna enfermedad que puada afectar su participacidn en actividades fisicas? Si/Yes _ No

Does child have any health condition that may affoct participation in physical acthities?

mmhnsm (por ejemplo, sublr escaleras, participar en la clase de gimnasia)
(e.g., stair climbing, participation in gym)

Aergias / Allergiss

¢ Solicith el sarvicio de alencidn de salud 504 durante el comiente aflo? Si/ Yes __ No __ ¢ Durante el aflo pasado? SI/ Yas __ No__

504 services for ihe current year? Previous Year?

Mi hijo posee (colocar una X donde corresponda): Smrodudwufado__ Medicaid ___ Ningln seguro de salud

My child has (X any thal apply) Privale heakh insurance Medicald No health insurance

Si marcd "Ningin saquro de salud”, uﬂMaWhMmemhmmmdhamhmamw Si/Yes __ No__
If "N Health insurance,* are you wiing o shav contact informalion from this cand fo feam about insurance options?

En caso de que no podamos contactar a ninguna da las personas aqul indicadas, l,qutdunqunhmalnnu:daﬂwtiioutsmenhmobﬂo«ndo?

If none of the named confacts can be reached, whal do you wish the school to do if your child is sick or infured?

Se entiende que a los fines de lomar la decision final en un caso de emergencia prevalecerd el criterio de las auloridades de la escuela.
La recomendacion del padre, seqin se indich previamente, se respetara en la medida de lo posidle

I is undersfood that in the final disposition of an emergency case, the judgment of the school authorities will preval,

The recommendation of the parent as indicated above will be respected as far as possible.

Hermanos / Siblings: Apellido / Last Name Nombra / First Name Escuela a la que asiste / School of Attendance

FOR SCHOOL USE / PARA USO DE LA ESCUELA
List below contacls made for emergency, lliness or Injury. Relevant records from Health Record
Date Conlact Reason Disposition

{1

{1

A
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