CENTRAL MO NTCO Nombre del estudiante

TECHNICAL HIGH SCHOOL
FOR THE ARTS, SCIENCES AND TECHNOLOGY

Apellido de estudiante

Informacién de emergencia y salud Nombre del programa [JAM  [[]PM
Informacioén de contacto
[IMadre [ JPadre [ |Tutor [JMadre ~ [JPadre [ ]Tutor
Nombre y apellido: Nombre y apellido:
Direccion 1: Direccion 1:
Direccion 2: Direccion 2:
Ciudad: Ciudad:
Estado: Zip: Estado: Zip:
Correo electrénico: Correo electroénico:
# de casa: # de casa:
# de trabajo: # de trabajo:
# de celular: # de celular:
Contacto principal: [ ]Si [ ]No Contacto principal: [ ]si []No

Contacto de emergencia
Un contacto de emergencia. Se autoriza a recoger al estudiante con forma de identificacion valida.

Nombre y apellido: [] Abuela [[JHermano
# de casa: [ ] Abuelo [ ]Hermana
# de trabajo; [ ] Amigo de la familia [ Tia
# de celular: [ Other [ Tio
Si el estudiante tiene algun problema médico, marque. Y, por favor, lo explique.

[ ]Alergia a la picadura de abeja [ |Diabetes [ ]Condicion cardiaca

[ ] Problemas respiratorias [ JHemofilia [ ]|Problema de vision

[ ] Problema de audicion [ ]Sensibilidad a la medicacién [ ]Usa anteojos/lentes
Se puede aministrar lo siguiente al nifno para el dolor o dolor de CabeZﬁOtros

[ ]IBUPROFEN (400 mg) [CJTYLENOL (650 mg)

Por favor explica los problemas si existen:

Dosis y nombres de los medicamentos que toma el estudiante:

Existe alguna restriccién que impida a su hijo use una mascara?

Firma del padre/madre/tutor Fecha
Entiendo que esta firma es una firma legal.

Devolver en documento completo por correo electrénico a elowery@cmths.org

Doy mi permiso para que la escuela técnica de Central Montco envié a mi hijo/hija al hospital o
médico mas cercano disponible en caso de una emergencia, lesién o enfermedad.
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