Essex Escuela Secundaria Agricola y Técnica
Esta Informacién Confidencial Debe Ser Suministrada por 1a Primera Semana de Escuela

El estudiante Name Grade/Div Date de Nacimiento

Address : Tel:

Reside con : Engendre Ambos Padres Madre Otro (Rodee Un Unico)

El Nombre de la Madre a Casa Telefonea al Teléfono de Trabajo de
El Nombre del Padre a Casa Telefonea al Teléfono de Trabajo de
El Guarda Legal a Casa Telefonea al Teléfono de Trabajo de

** En caso repentino, ta enfermedad grave o un accidente gue requiere la asistencia médica. v el padre no pueden ser
alcanzados, el estudiante sers tomado “a ia Instalacion de Emergencia mas Cercana” {ambulancia si es necesario) v el padre
serd responsable de todos los gastos médicos incurridos. Por esta razom es importante tener nimeros de emergencia donde la
escuela puede alcanzar a los padres o su designar durante horas escolares.

Personas para Notificar en EMERGENCIA si Padre/Guarda no Puede ser Alcanzado

Name Relationship

Dia Telephone

Name Relationship

Dia Telephone

:Tiene su Nifio el Seguro de Salud? Si/No (Rodean Un) el Proveedor

Numero de Politica Nombre de Suscriptor

** Si usted no tiene ningin seguro de salud, Massachusetts tiene provectos de seguro de salud que proveerin a nifios no
asegurados de la asistencia médica econdmica. (Las restricciones pueden aplicarse) Por favor pongase en contacto con la
enfermera escolar para la informacién sobre estos programas. Todas las comunicaciones seran confidenciales.

Primaria Doctor Tel: Last fisico

Dentist Tel: Last Visto

ermiso para la enfermera escolar para dar a mi nifio ]a medicacion (ones) siguiente:

Si es necesario. dov el

Benadryl ${  Ningin __ Tyleno! Si  Ningin ~ Rolaids Si  Ningiin __ Ibuprofen Si __ Ningin
Pastillas para latos Si____ Ningun ___ Aspirina Almacenada en un buffer 5§ _ Ningun __ Sudafed Si___ Ningun

Por favor note cualquier otra medicacion gue su nifio toma durante el dia, incluso dosis:

Padre/Guarda Signature Date (OVER)




	page 1

