Rev. 07/2012 Escuclas Pablicas de Chicago
Pedido de informacién de emergencia y de salud

Nombre de la escuela: Fecha:

PADRES/TUTORES: La escuela debe tener en su archivo informacion de emergencia para poder contactarfos. Por favor, escriba con clavidad. Cada vez
que cambie la informacién, notifique de inmediato a la escuela por escrito.

#1D estudianteApellido Primer Nombre Segundo NombreSalon #

Fecha nacimiento (mes/dia/aiio) Domicilio del estudiante Teléfono del domicilio

Informacién conficencial Caja 1

Complete esta caja solamente si{1)refleja la situacion de vivienda actual de su nifio; O (2)si refleja tu situacién de vivienda y eres un joven gue ne vive con un
padre o tutor legal.(Tu respuesta ayudaré al personal escolar con fa matricula y puede permitir que ¢l estudiante reciba servicios adicionales).Sefiale una caja si esta

viviendo:

[en un apartamento/edificio abandonadol_Jen un auto/parque/otro lugar pﬁblicoDen un hote/motel [en 1a residencia de otro individuo o familia
Cen un refugiol:]en una ubicacidn de guarda temporaria

Informacién de contacto de emergencia padre/tutor legal: Agregue contactos exira en el reverso de este formulario, s es necesario,

Contacto padre/tutor Contacto padre/tutor
Nombre def contacto
Relacién con el estudiante
Sefiale todo lo que | [Jvive conlJRecibe comrespondencia Cvive con [ Recibe correspondencia
corresponda: O ) N 0 . O i
EmergenclaD Permiso para recoger Emergencia Permiso para recoger

Direccién del domicilio,
si es diferente a la del
estudiante

Teléfono del domicilio, si
es diferente al del
estudiante

* Teléfono celular

* Correo electronico

* vesponda N/A sé no estd
disponible

Nombre y direccién del
empleador

Teléfono del trabajo

Nombre de un pariente o vecino que pueda ser notificado en una emergencia y tenga permiso para recoger al estudiante:

Nombre Direccién domicilio Teléfono # Relacion

Informacién confidencial Caja 2

(Hay alguna Orden de Proteccion u Orden de No Contacto relacionada con este estudiante?LJsiC3 No

Nombre, direccién y teléfono del Médice Familiar: Autorizo a que Illamen al médico de mi familia, si es necesario, en una emergencia.

Seguro de salud del estudiante:(seleccione solamente unoc de los tres)

(T miinois Medieal Card/All Kids;provea el nimero de ID médica del estudiante (rmiimero de 9 digitos ubicado en el reverso de la tarjeta)

[ Neticne seguro: ;estd interesado en solicitar la Illinois Medical Card/All Kids? (s No

DSeguro de salud privado/del empleador: no se necesita informacion adicional

Certifico que la informacidn contenida en este formulario es correcta.

{Firma del padre/tutor)




