LAWRENCE PUBLIC SCHOOLS

CUMPLIMIENTO DEL SEGURO ATLETICO: Afio escolar 2024-2025
Nombre del estudiante
(Apellido) {Nombre) {inicial del segundo nombre)
Grado Escuela Fecha de Nacimiento ) Fecha del dltimo tétanos ! l___
Direccién Teléfono -
Codigo postal
Nombre del padre/tutor Teléfono
Nombre de la madre Teléfono
En caso de emergencla, si no podemos contactar a uno de los padres:
Nombre Teléfono - Relacion - B

Teléfono del trabajo

Médico familiar

Segun lo requerido por la Kensas State School Athletic Assocl: todes los que ipen en actividades atléticas y porristas deben ser protegidos por un seguro en
caso de accidentes para lesiones catastréficas que excedan los $25,000. Esta cobertura &6 brindada por la tarifa de participacion atlética cublerta por cada participante.

Ademds, fa politica de escuela requiere que todos los particip en las actividades patrocil una prueba de coberture de seguro médico para tratamiento de
hasta $ 25.000. E! to de esta tiva puede lievarse a cabo median‘lo una o las dos opclones siguientes:
OPCION 1++ Proporcione el nombre de la empresa y el nimero de la péliza de la entidad aseguradora que brinda el seguro médico que protege al estudiante
participante.
OPCION 2** Adquirir una coberture de seguro diantil, individual y vol ia de los planes de seguro disponibles para los di det ce Public
Schools a través de una compaiifa de seg independ| {La infe i6n brindada por la compafiia de seguros estd dispanible en la oficina escolar)

=2 cobertura o5 linutada: je recomendamos que leo detenidamente fa pofira y consulte @ ta compedsa pora conccer 10s detafies.

OPCION 1++

Certifico que estd protegido por un seguro médico para el tr i hasta un minimo de $25,000

{nombre del estudiante)

Nombre de la empresa Péliza/nimero del plan grupal
COMPLETE LA OPCION DOS SOLO S| ADQUIRIO UN PLAN DE SEGURO DISPONIBLE PARA ESTUDIANTES DE LAWRENCE PUBLIC SCHOOL A TRAVES DE UNA ASEGURADORA INDEPENDIENTE
estd p ido para recibir i édico por hasta al menos $25,000 mediante

un plan individual, vol oy diantil y que se envié la solicitud con la prima
requerida para esta cobertura a la compafiia,

**OPCION 2 Certifico que

(nombre del estudiante)
PRUEBA DE COBERTURA REQUERIDA PARA LA OPCION 2

AUTORIZACION MEDICA

En el caso de que mi hijo{a) se enferme o se lesione, y yo, o el médico autorizado mencionado anteriormente, no pueda ser
emergencia, y si o juiclo del personal de Lawrence Public Schools USD #497, se requiere observacidn o tratamiento inmediato, autorize y ordeno a dichas miembros del personal

o inmedi enel de una

que arganlcen el transporte de mi hijo(a) (debid: pafiado(a)) al centro médico més para su evaluacién y/o i Este dy demés autoriza y
J: a cualqui iembro de la facultad/p i del USD #4957 paro firmar o conceder cualquier y todas las autorizacit édicas, dental Irirgicas, de op fa o
I lquier médico i iado, cirufano, denti: ista, enfermera o persona similar entrenada en las artes de la salud tal como pueda ser razonable y necesario
parael Vatamn.-ntc de mi hijo(a), durante el tiempo que mi fuja{al pueda estar bajo lo supervisidn del personal de! USD #4587, por cualqui widad relacionada con la la o
evento atlético o deportivo.

Fecha Firma del padre o tutor

Estado de Kansas Condado de

Suscrito y jurado ante mi este dia de en el afio de

{Firma del notario publico)

[MI cargo expira el: (Sello)




