o . Prigapo
o S Ed monds. . Parent/Guardian Informed Consent for Field Trip
===== School District

Nome do/daaluno(a) Escola Data
INFORMAGAO GERAL

O(a) esta planejando uma excurséo para

Objetivo da excursao

Destino da excursao Telefone ( )

Endereco Local de alojamento

Sairemos de as UAM QA PM
em (data) . Voltaremos a escola em (dia) (data)

as OAM QA PM U O ltinerario esta anexo U Alista dos itens necessarios esta anexa

Tipo de Transporte

U Veiculos Distritais Q Transporte Comercial U 6nibus Distrital 4 Outro (explique)

Informagao médica
Qualquer preocupacgéo de saude atual e nova deve ser anotada abaixo para garantir que o distrito fornega precaucdes
adequadas durante o evento patrocinado pela escola. Por favor, liste condicdes como alergias, diabetes, convulsées,
asma e quaisquer outras condi¢cbes de saude.

Sua criancga precisa de medicamentos prescritos ou de venda livre relacionados a sua condigdo de saude? O Sim O ndo
Se uma crianga precisar de medicamentos prescritos ou mesmo livre de receita, vocé deve enviar um formulario HS 500
assinado pelo seu provedor de saude. Este formulario esta disponivel na secretaria principal da escola ou no site do distrito.
Sua crianga precisa de ajuda para aplicar protetor solar ou repelente de insetos? O Sim U ndo

Plano de Saude? O Sim O ndo Nome da Companhia:

Plano Dentario? 0 Sim 4 ndo Nome da Companhia:
E recomendavel que vocé tenha um Seguro Acidente Estudantil; planos de baixo custo e formularios estao disponiveis
em www.myers-stevens.com

Nome do Provedor de Saude/Clinica de Preferéncia: Fone:

Nome do Dentista/Consultério de Preferéncia: Fone:

Esta atividade fornece uma experiéncia de aprendizado para os alunos e permite a eles uma oportunidade de aplicar seu
aprendizado em sala de aula. Se vocé tiver perguntas ou duvidas sobre esta atividade, por favor, entre em contato:

Aprovacgio médica
Em caso de acidente ou doenga, entendo um esforgo razoavel sera feito para contatar imediatamente o pai/a mae/o(a)tutor(a).

Porém, se eu nao estiver disponivel, autorizo o distrito escolar a assegurar o atendimento médico de emergéncia, conforme
necessario.

Apesar de entender que o distrito escolar fara um esforgo razoavel para fomecer um ambiente seguro, estou plenamente consciente de que existem
0S perigos e riscos imprevisiveis associados a participacdo na atividade, como lesdes fisicas e/ou morte. Sendo plenamente conscientes dos riscos,

Eu autorizo: (aluno(a)) para participar da atividade.
Nome do pai/da mae/tutor(a) Telefone diumo ( )

Endereco de casa Telefone notumo ( )

Contato de emergéncia Telefone de emergéncia ( )

Assinatura do pai/da mae/tutor(a) Data

A assinatura dos pais/tutores indica seu conhecimento e aprovacgao da atividade descrita acima.

E necessdrio devolver este formulério a escola antes que o(a) aluno(a) se envolva na atividade. Rev 7/24



