Tarjeta de Emergencia para las Escuelas Públicas de Bloomfield 
[bookmark: _GoBack]Ano Escolar  _2020/21_ 	Grado ______				Maestro y # de Salón _____________________________________________
Nombre: ________________________________________________________________________		Genero: M_____F_____ Nacimiento: ______________
	     (Apellido)			(Nombre)		(Inicial 2ndo nombre)

Direccion: ____________________________________________________________________________________________________________
	Nombre de Padre o Guardián #1:
	Nombre de Padre o Guardián #2:

	Dirección del Padre:
(Si no es la misma que del estudiante)
	Dirección del Padre:
(Si no es la misma que del estudiante)

	Empleador:
	Empleador:

	Dirección del Empleador:
	Dirección del Empleador:

	Horario de Trabajo:                               Teléfono del Trabajo:
	Horario de Trabajo:                               Teléfono del Trabajo:

	Teléfono de Casa:                                  Teléfono Celular:
	Teléfono de Casa:                                  Teléfono Celular:

	Correo Electrónico:
	Correo Electrónico:


El estudiante reside con:  (  ) Ambos Padres   (  ) Madre   (  ) Padre   (  ) Guardián.     Relación con el Guardián: ___________________________________
Contactos de Emergencia: En caso de que el estudiante mencionado anteriormente se enferme o se lastime en la Escuela y no se pueda contactar al padre o guardián, las autoridades escolares tienen mi permiso para entregar a mi hijo a la custodia de las siguientes personas:
Nombre							Relación                                                   		Teléfono
1.___________________________________________________      ________________________________        _________________________________________
2.___________________________________________________     ________________________________        _________________________________________
3.___________________________________________________     ________________________________       __________________________________________
Médico del Niño/a: ______________________________________________________________Teléfono: ______________________________________________
Alergias/Condiciones Médicas: _____________________________________________Medicamentos: _________________________________________________
Preferencia de Hospital: ___________________________________________________________________ 		¿Seguro Médico?  Si: _______No:_______
Yo autorizo al Consejo Educativo de Bloomfield que suministre primeros auxilios y que solicite atención medica de emergencia si es necesario.

____________________________________________________                  _____________________________________
Firma de Padre o Guardián                                                                                          Fecha                                                

