DISTRITO ESCOLAR DE DELANO

Programa de Desarrollo Infantil

Informacion de Identificaciony Emergencia
Informacion de la familia

Nombre de el/la nifio/a: Fecha de nacimiento:
Nombre de la madre: Teléfono celular:
Nombre del padre: Teléfono celular:
Direccion del estudiante: Teléfono de casa:
Direccion del trabajo de la madre: Teléfono:

Direccion del trabajo del padre: Teléfono:

Nombre del médico a quien llamar en caso de emergencia
Nombre Teléfono:

Nuamero de Medi-Cal Seguro Médico

Numero de aseguranza

Alergias o alguna otra limitacion médica:

Permiso para tratamiento médico: Los procedimientos administrativos parala atencion médica de un nifio en ausencia de sus padres varian entre el personal médico y los
centros de salud. Se recomienda verificar con anticipacion el procedimiento exacto que el médico o el hospital requieren en caso de emergencia.

En caso de accidente o emergencia, autorizo a un miembro del personal de la agencia de desarrollo infantil a llevara mi hijo/aal médico mencionado anteriormenteo al
hospital de urgencias mas cercano para que reciba el tratamiento y las medidas de emergencia que se consideren necesarias para su seguridad y proteccion, a mi cargo.

Firma legal de la madre Fecha:

Firma legal del padre Fecha:

Ademas de los padres, ;quién mas esta autorizado para recoger al nifio/a de las instalaciones?
(No se le permitira a el/lanifio/asalir con ninguna persona que no este en la forma de contacto de
emergencia. Los padres deben afnadir los nombres de las personas autorizadas con anticipacion).

** Las personas deben tener al menos 18 afos de edad. **
NOTA: La persona nombrada en la tarjeta de emergencia DEBE firmar con su nombre
legal en este formulario Y al registrarla entrada y salida del estudiante en clase.

Nombre Firma Legal Relacion Teléfono Fecha

10

Verificada




