)\ Department of
Education

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

TARJETA DE CONTACTOS PARA EMERGENCIAS
ANO ESCOLAR20 _ -20

|
Apellido del estudiante

Inicial 2.° nombre

Nombre del estudiante

\
|
Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

N.° de identificacion OSIS

Apellido del padre o tutor con el que vive el estudiante

Nombre del padre o tutor Parentesco

Idioma de preferencia del padre para comunicarse (escrito)

Idioma de preferencia del padre para comunicarse (oral)

Teléfono de la casa

Teléfono del trabajo

Celular

Correo electrénico

Direccion (n.° de casa y calle)

N.c de apartamento

} | | | | | | } } N IY } } | | | } } | | | | }
Ciudad Estado Cédigo postal Condado

\ [ [ \

[ | | | | | | | |1 | | | | | | | |1 | | | |
Apellido del otro padre o tutor Nombre del otro padre o tutor Parentesco

Idioma de preferencia del otro padre o tutor para comunicarse (escrito)

Idioma de preferencia del otro padre o tutor para comunicarse (oral)

Teléfono de la casa del otro padre o tutor

Teléfono del trabajo

Celular

Correo electrénico del otro padre o tutor
\

Direccién (n.° de casa y calle) del otro padre o tutor

N.c de apartamento

PINGY L T o

Ciudad

CONTACTOS PARA EMERGENCIAS

Estado Cédigo postal Condado

Enumere abajo tres (3) personas a las que se puede llamar en caso de emergencia o si el estudiante se enferma en la escuela.
SOLO PODRAN RECOGER AL ESTUDIANTE LAS PERSONAS CUYOS NOMBRES APARECEN EN ESTA TARJETA.

Nombre Teléfono Parentesco

NO ESTA AUTORIZADO EL ACCESO

Indique aqui si hay alguna persona que NO DEBE TENER ACCESO al estudiante:

Parentesco ¢Existe una orden de proteccién?

s [ Ino

Nombre
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[ INFORMACION SOBRE SALUD j

Nombre del médico o clinica: Teléfono

Alerta de salud
¢(Tiene el estudiante algun problema de salud que pueda afectar su participacién en actividades fisicas? si [ INo

Limitaciones (p. €j., subir escaleras, participar en educacién fisica)
Alergias
¢Recibir servicios de la Seccién 504 este afio? si [INo  ¢Los recibi6 en afios anteriores? si [ INo

Mi hijo (marque con una “X" lo que corresponda): U Tiene seguro médico privado U Tiene Medicaid [ No tiene seguro médico
Si marcé “No tiene seguro médico”, jesta dispuesto a compartir la informacion de contacto de esta tarjeta para recibir informacién sobre
opciones de seguro? M si [ No

Sino es posible localizar a ninguna de las personas de la lista, ¢qué desea que la escuela haga si su hijo se enferma o se lastima?

Se entiende que si ocurre una emergencia, prevalecera el criterio de las autoridades escolares.
Respetaremos las indicaciones del padre en la medida de lo posible.

| HERMANOS )
Apellido del hermano Nombre del hermano Escuela a la que asiste el hermano
| FIRMA DEL PADRE O TUTOR )

Todos los cambios en la informacién de esta tarjeta se comunicaran
por escrito al director de la escuela Firma del padre o tutor

PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA / FOR SCHOOL USE ONLY

Esta seccién la debe llenar el personal escolar

Grado Clase N.° de salén de clases Maestro

Enumere abajo los contactos realizados en caso de emergencia, enfermedad o lesion. Informacién importante del historial médico

Fecha Contacto Motivo Decisién

T&l 31711 (Spanish)
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