    CONTACTO DE EMERGENCIA – 2016/2017
De La Escuela Grand Avenue, 711 School Drive, N. Baldwin, NY  11510

Favor de devolver este formulario a la enfermera!

Maestra de la clase: 





Lo mas pronto possible (o inmediatamente).


Alergias: 






Toda la informacion en este formulario es necesario para proteger a su nino.  FAVOR DE LLENAR TODOS LOS ESPACIOS.  Es menester que tengamos numerous de telefonos vigentes y que funcionen en todo momento.
Nombre del estudiente: 




Fechea de nacimiento: 






Direcion: 






Telefono de la casa:  (          )




  
       Calle                                

       Pueblo



 Zip Code

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
Madre o Guardian: 





(          )



(          )











 # del celular 

 
# del trabajo
Nombre y direcion del trabajo: 











Padre o Guardian: 





(          )


   
(         )










# del celular


# del trabajo
Nombre y direction del trabajo: 












SI LOS PADRES/GUARDIANES NO ESTAN DISPONIBLES EN CASO DE EMERGENCIA O ENFERMEDAD, POR FAVOR PONGA DOS (2) NOMBRES DE PARIENTES O AMIGOS EN EL DISTRITO QUE PUEDAN VENIR DURANTE LAS HORAS DE LA ESCUELA.  Debe ser un adulto.  Foto identificacion es necesario.  Se puede usar el otro lado del papel si es necesario.  SI NADI ESTE DISPONIBLE, SU HJIJO SERA TRANSPORTADO A LA SALA DE EMERGENCIA POR AMBULANCIA.
Nombre : 






Direcion: 






Relacion: 






Numero del telefono (marke sircule – casa, celular or trabajo)









    (          )





Nombre : 






Direcion: 






Relacion: 






Numero del telefono (marke sircule – casa, celular or trabajo)










    (          )





Nombre : 






Direcion: 






Relacion: 






Numero del telefono (marke sircule – casa, celular or trabajo)








Direcion: 






OTROS NINOS QUE VIVAN EN LA CASA (si viven mas de (3) ninos, escribalo en un papel adicional:
Nombre:






Fecha de nacimiento: 






Nombre:






Fecha de nacimiento: 






Nombre:






Fecha de nacimiento: 






MEDICO DE LA FAMILIA:  




# Telefono: (           )









                 Por favor escriba en letra de morda 
Direcion: 














Si en cuarlquier momento esta informacion tambiease deve notifical en escripto a nuestra oficina.
Firma del padre/guardian: 






Fecha: 





