Rev. 07/2012 Chicagowskie Szkoly Publiczne

Informacje awaryjne i zdrowotne ucznia
Data:

Nazwa szkoly:

RODZICE/QPIEKUNOWIE: Szkola musi posiadaé Wasze aktualne informacje kontaktowe aby méc skontaktowac st¢ z Wami w sytuacji awaryjnej.
Wypelnijcie formularz wyraznie pismem drukowanym. Jesli informacje ulegng zmianie, nalezy natychmiast pisemnie powiadomif o tym szkolg.

Numer ID ucznia Nazwisko Emie Drugie imie Numer sali lekcyjnej

Data urodzenia (mm/dd/rrr) Adres domowy ucznia Domowy numer telefonu

Informacje poufne- Czgsé 1

Wypetnij te czgsé tylko jesli (1) odzwierciedla te obecas sytuacje zamieszhania Twojego dziecka;, LUB (2) odzwierciedla Twoja sytuacje zamieszkania jesh
jestes nastolatkiem, ktéry nie mieszla z rodzicami lub opiekunami. (Odpowiedz pomoze personelowi szkolnemu zaaranzowaé dodatkowg pomoc). Zaznacz,

jesli mieszkasz w:
O opuszezonym nieszkaniu/budynku Ow samochedzie/parkw/inntym miejscu publicznym O w hotelwimoteln [ w mieszkaniu innych osob lub rodziny
wschronisku [ tymczasowo w rodzinie zastgpezej

Awaryjne informacje kontaktowe rodzicow/opickundw: Mo:ina dodaé dodatkowe informacije na odwrocie strony.

Rodzicefopiekunowie Rodzice/opiekunowie

Imig i nazwisko
kontaktowe

Pokrewienstwo/relacja

Zaznacz odpowiednie | {] mieszka z uczniem [ otrzymuie pocrte [ mieszka 2 uczniem L otrzymuie poczte

informacye: . . . . \
i / [ kontakt awaryiny ] zgoda na odbieranie ze szkoly [ kontakt awaryjny | zgoda na odbieranie ze szkoly

Adres domowy, jesii inny
niz ucznia

Domowy numer telefonu,
Jesli inny niz ucznia

* Numer telefonu
komérkowego

* E-mail *edpowiedz N/A
Jesti niedostepry

Nazwa 1 adres pracodawey

Numer telefonu do pracy

Wymien krewnych Iub sasiadow, ktérzy mogq by¢ kontaktowni w razie naglych wypadkéw i majg Waszg zagode na odbieranie acznia ze szkoly:

Imie 1 nazwisko Adres domowy Nurner telefonu Pokrewienstwo

Informacje poufne- Czgsc¢ 2

Czy uczen posiada fjest chroniony aktualnie przez Order of Protection (nakaz ochrony) lub No Contact Order (zakaz kontaktu)? Orae  OInge

Nazwisko lekarza rodzinnego, adres i numer telefonu: Wyrazam zgodg na kontakt z lekarzem rodzinnym w naglych wypadkach.

Ubezpieczenie zdrowotne ucznia: (zaznacz jedno)
(9-cyfi- w na odwrocie karty}

[ minois Medical Card/All Kids: medyczny numer indentyfikacyjny D #
[ nie ma whezpieczenia: Jestescie zainteresowani Ikinois Medical Card/All Kids? Dt Owie

[ Ubezpieczenie prywatne/przez pracg: bez dodatkowych informacji

Potwierdzam, ze powyZsza, wypelniony formularz zawiera prawdziwe informacie.

(Podpis Rodzicdw/Opiekundéw)




