____________________________________
     (Facility’s Name/ Nombre de facilidad)
Child’s Care and Emergency Information 

 Información sobre Cuidado de Niños y Emergencias
Nombre del estudiante: ____________________________ Nombre de los Padres_____________________



        Apellido   Nombre   Segundo nombre 

Fecha de nacimiento: (Mes/Día/ Año) ________________ Numero de teléfono ____________________ 
Dirección del estudiante: ______________________________________ calle




_________________________________________

                         Pueblo 

Estado

Código postal

Alergias, Si hay ________________________ Condiciones de salud especial _______________________
1. Nombre del Padre ____________________________Teléfono del Padre _________________________

Nombre del patrón del Padre _____________________ Teléfono del patrón ________________________

Dirección del patrón del Padre ________________________________________________________ calle

_________________________________________  Horas de empleo ________________________
Pueblo 

Estado

Código postal
2. Nombre de la Madre ___________________________ Teléfono de la Madre _____________________

Nombre del patrón de la Madre _______________________ Teléfono del patrón ____________________

Dirección del patrón de la Madre ______________________________________________________ calle _______________________________________  Horas de empleo ________________________

Pueblo       Estado

Código postal
Si no podemos contactar  al padre o la madre, llame a:

Nombre ______________________ Relación_________________Numero del teléfono _______________

Dirección _____________________________________________________________________________

Nombres de personas menos del los padres que pueden recoger a su hijo o hija:
           1. _________________________________  2. _____________________________

           3. _________________________________  4. _____________________________
Tratamiento y transportación de emergencia:

Doy permiso a ________________________________ que esta autorizado de “Division of Child 
                            (Nombre de facilidad o escuela)

Development” a  conseguir tratamiento médico, dental o cirugía y a proporcionar transportación de emergencia para el niño llamado anteriormente cuando está en el cuidado de esta facilidad.  (No autorizo tratamiento que no sea una emergencia o cirugía electiva.)
Firma de uno de los Padres ___________________________________ Fecha __________________

Nombre del doctor ______________________ Número del teléfono del doctor _____________________
Dirección del doctor ________________________________________Horas de oficina ___________ 
Hospital preferido ____________________________ Nombre y número del seguro medico ____________
Nombre del dentista ______________________ Número del teléfono del dentista ____________________
Dirección del dentista _______________________________________Horas de oficina ___________ 
Paseos y actividades afuera del patio de recreo cercado:

Doy permiso a ____________________________, para que mi hijo/a pueda participar en un paseo y ser
                         (Nombre de facilidad o escuela) 
transportado en un vehículo autorizado para el paseo.  También doy permiso a esta facilidad para que mi hijo o hija pueda participar en actividades apropiadas fuera del patio de recreo cercado.

 Firma de uno de los Padres _________________________________ Fecha _________________
Date of Withdrawal





Date of enrollment








