
R.M. 5-29-15 
 

In form ación  de l seguro  y con tacto  de  em erg encia  d e l es tud ian te  VUSD  
 
Apellido______________________ Nom bre____________________ Segundo  nom bre________________ Grado____ 
 
Fecha  de  cum pleaños____________________ Escuela  de  as is tencia________________________________________ 
 
Dom icilio_______________________________________________________________________________________ 
 
Correo  e lectrón ico  ________________________________________________________________________________ 
 
Médico  de  la  fam ilia________________________________ Núm ero  de  te lé fono  _______________________________ 
 
Condiciones  de  sa lud  o  a le rg ias  / in fo rm ación  sobre  rece tas  necesarias  
________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
Nom bre(s ) de l pad re(s ) o  tu to r(es ) ___________________________________ Teléfono  ce lu la r__________________ 
 
Núm ero  de  casa  _______________________________ Núm ero  de  traba jo__________________________________ 
 
Otro  con tacto  de  em erg encia________________________________ Núm ero  de  te lé fono  _____________________ 
 
El Código  de  Educación  Nº 32221 de l es tado  de  Califo rn ia  requ iere  que  cada  m iem bro  de  un  equ ipo  deportivo  
tenga  p ro tección  de l segu ro  m édico  y de  gas tos  de  hosp ita l resu ltan tes  de  le s iones  corpora les  acciden ta les  por 
un  m onto  de  por lo  m eno s  $1500 por g rupo , cobe rtu ra  o  pó lizas  ind ividua les  de  seguro  de  acciden tes  de  los  
aseguradores  au to rizados . Mi h ijo  o  h ija  tiene  seguro  de  sa lud  a  través  de :   
 
Nom bre  de  la  co m pañía  ____________________________________________________________________________ 
Dom icilio  de  la  com p añía  ___________________________________________________________________________ 
Núm ero  de  pó liza   ________________________________________________________________________________ 
Periodo  de  cobertu ra  de  la  pó liza  ____________________________________________________________________ 

 

[  ] Mi estudiante tiene mi permiso para competir en atletismo y viajar con el equipo  
[  ] En caso de que mi estudiante esté lesionado, el entrenador está autorizado a buscar tratamiento 
[  ] Verifico que la información del seguro que ha sido proporcionada es correcta y está vigente 
[  ] Mi estudiante y yo hemos leído las normas deportivas VUSD y el Código de conducta y hemos firmado el contrato de 

participación atlética VUSD (escuela preparatoria) 
               
 
 
    
   
  
   
FIRMA DEL PADRE___________________________________________FECHA_____________________________________________ 


