
ESCUELAS PÚBLICAS DE ENGLEWOOD - ENGLEWOOD, N.J.  07631 

TARJETA DE INFORMACION DE EMERGENCIA    
 

 
Nombre del estudiante ___________________________________________________________________   Grado_______ Fecha ______________ 

                                               Apellido                                                                Nombre 

Dirección  _______________________________________________________________   Tel. de la Casa  _____________________________ 

                   MADRE/ENCARGADA        PADRE/ENCARGADO 

Nombre  ____________________________________________  Nombre  _________________________________________________ 

Tel. del Trabajo    ____________________________________  Tel. del Trabajo___________________________________________ 

Tel. Celular    ________________________________________  Tel. Celular  ______________________________________________ 

Correo Electrónico  _________________________________  Correo Electrónico _______________________________________ 

 
Escoja 3 personas (familiares, o vecinos) autorizadas  por los Padres/Encargados dispuestas a asumir responsabilidad temporal por sus hijos en caso 

de una emergencia cuando ninguno de los padres/encargados puedan ser contactados por teléfono. Por favor, indique claramente los números de 

teléfono de trabajo y de celular. 

 

Nombre __________________________________________________   Dirección  _________________________________________________________ 

   

Relación con el/la Estudiante _____________________________    #Tel. __________________________ # Celular __________________________ 

 

Nombre __________________________________________________   Dirección  _________________________________________________________ 

   

Relación con el/la Estudiante _____________________________    #Tel. __________________________ # Celular __________________________ 

    

Nombre __________________________________________________   Dirección  _________________________________________________________ 

   

Relación con el/la Estudiante _____________________________    #Tel. __________________________ # Celular __________________________ 

 

Por favor, indique las condiciones, enfermedades o medicamentos. (Alergias, diabetes, convulsiones, asma, condiciones de corazón, 

problemas ortopédicos, afecciones de la piel, medicamentos regulares, etc..) Por favor sean  específicos, especialmente si hay medidas que 

pueden adoptarse en caso de que surja una emergencia. 

 
     ________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

       

Por favor, denos la información acerca del médico de su hijo/a para contactarlo si es necesario. 

  Nombre _______________________________________________________________________________ 

  Dirección _________________________________ Numero Telefónico  (___) ____-___________ 

  Nombre del hospital que prefiere: _______________________________________________________ 

¿Su hijo/a tiene algún seguro de salud incluyendo NJ familia atención/Medicaid, Medicare, privada o de otro?       

____ NO  mi hijo/a no tiene seguro de salud. Ustedes pueden dar mi nombre y dirección para el Programa De    

                Asistencia Familiar de Nueva Jersey pueda contactarme sobre seguros de salud. 

    NJ Familia provee seguro de salud gratis o de costo reducido a niños que no tienen seguro o ciertos padres con bajos ingreso.   

   Para mas información visite la pagina web www.njfamilycare.org o llame al 1-800-701-0710. 

         La ley 20 de USC, 1232g(b)(1) y la 34 C.F.R. 99.30(B) requieren un consentimiento escrito y firmado por los padres. 
 

         Escriba su Nombre _______________________________ FIRMA _______________________________ Fecha: ___/___/___ 
 

____ SI  mi hijo/a tiene seguro de salud. 
 

Yo, la persona que está firmando este documento, entiendo que estoy autorizando a los oficiales de las escuelas públicas de NJ a contactar directamente a las 

personas que han sido nombradas en la lista de contactos en caso de emergencia y también autorizo al médico mencionado a que proceda con cualquier 

tratamiento que sea necesario en caso de emergencia por el bienestar y la salud de mi hijo/a.  En caso de que los médicos o las personas nombradas en esta 

tarjeta, o los padres no puedan ser hallados, los oficiales escolares están autorizados para tomar cualquier decisión necesaria según su criterio, para el bienestar 

y la salud de mi hijo/a. No hare responsable al distrito escolar de ninguna deuda financiera que resulte por el cuidado de emergencia o el transporte al hospital 

de mi hijo/a. 
 

Escriba su Nombre PADRE/ENCARGADO _______________________________ FIRMA _____________________________________ 

Fecha: ___/___/___ 

 

 

 

http://www.njfamilycare.org/


 

ENGLEWOOD PUBLIC SCHOOLS – ENGLEWOOD, N.J.  07631 

EMERGENCY DATA CARD   
 

Name of Student __________________________________________________________ Grade_______ Date or Birth ___/___/_______ 

                                               Last                                        First 

Address _______________________________________________________________   Home Tele. No.  _____________________________ 

                   MOTHER/GUARDIAN        FATHER/GUARDIAN 

Name         ________________________________________  Name  _________________________________________________ 

Work No.    ________________________________________  Work No. _______________________________________________ 

Cell No.      ________________________________________  Cell No.    ______________________________________________ 

E-Mail Address    ___________________________________  E-Mail Address  _________________________________________ 

 

Name 3 persons (relatives or neighbors) authorized by parent/guardian and willing to assume temporary responsibility in case of 

emergency when parents/guardians cannot be reached by phone.  Please indicate work and cell phone number. 

 

Name __________________________________________________   Address  ________________________________________ 

   

Relationship to Student _______________________________   Tele #. __________________ Cell #.  _____________________ 

 

Name __________________________________________________   Address  ____________________________________________  

 

Relationship to Student _______________________________   Tele #. __________________ Cell #.  _____________________ 

   

Name __________________________________________________   Address  ___________________________________________  

   

Relationship to Student _______________________________   Tele #. __________________ Cell #.  _____________________ 

 

Please list any conditions, diseases, or medications.  (Allergies, diabetes, seizures, asthma, heart conditions, orthopedic problems, skin 

conditions, medications taken on a regular basis, etc.)  Please be specific, particularly if there are any measures that may have to be taken in the 

event that an emergency arises.   

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________ 

Please provide the information about the child’s physician so that we may contact her/him if necessary. 

  Name ____________________________________________________________________________ 

  Address________________________________________ Telephone Number (___) ____-___________ 

Name of hospital desired: ________________________________________ 

 

Does your child have any health insurance including NJ Family Care/Medicaid, Medicare, private or other? 

     ____ NO    My child does not have health insurance. You may release my name and address to the 

                       NJ Family Care Program to contact me about health insurance. 

          NJ Family Care provides free or low cost health insurance for uninsured children and certain  

          low income parents. For more information visit www.njfamilycare.org to apply online or call 1-800-701-0710.  

 

Signature: _______________________________ Printed Name:  _______________________  Date: ___/___/___ 

                   Written consent required pursuant to 20 U.S.C.  1232g(b)(1) and 34 C.F.R. 99.30(b) 

     ____ YES    My child has health insurance 

 

I, the undersigned, do hereby authorize officials of NJ Public Schools to contact directly the persons named on this card and do authorize the 

named physician to render such treatment as may be deemed necessary in an emergency for the health of said child.  In the event that 

physicians, other persons named on this card, or parents cannot be contacted, the school officials are hereby authorized to take whatever action 

is deemed necessary in their judgment, for the health of the aforesaid child.  I will not hold the school district financially responsible for the 

emergency care and/or transportation for said child. 

 

PARENT/GUARDIAN  Print Name____________________________  SIGNATURE ____________________________________ 

Date: ___/___/___ 


