
InformaciÓn de Salud o en Caso de Emergencia
alumno   grado         /           Sexo             Fecha de Nac.  

Maestro   Num. de salon   Tel. al alumno  

Direccion del alumno    # de Dept/lote/PO  

Lugar de nacimiento (cuidad, estado, condado, país)   

Información de la persona custodial del niño (padre, madre o tutor) 
Padre Num. 1   Rel. al alumno  

Tel. de trabajo   Tel. de celular   Correo elec  

Madre Num.   Rel. al alumno   

Tel. de trabajo   Tel. de celular   Correo elec  

Información de padre/madre secundaria (que no tiene custodia actualmente) 
Nombre de el padre que vive en otra direccion   Rel. al alumno  

Direccion del alumno   # de Dept/lote/PO  

   Rel. al alumno  

Tel. de trabajo   Tel. de celular   Correo elec 

Nombre de la madre que vive en otra direccion   Rel. al alumno  

Tel. de trabajo   Tel. de celular   Correo elec 

tel. en caso de emergencia (que no sea de los padres, números locales por favor)
Emergency Contact Relationship Primary Phone Second Phone

       

       

       

       

EN caSo dE uNa EmErgENcIa ExtrEma, doy mI PErmISo quE llamEN a la ambulaNcIa y/o mEdIco 
dEl alumNo, tambIEN SEraN NotIfIcadoS loS PadrES. 

Nom. del medico   Telefono  

Nom. del hospital   Telefono  

Condiciones de salud   

Comentarios   
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