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Informacion del Estudiante

Apellido: Primer Nombre: I: M/F: Grado (Otofio):
Nombre Preferido: Fecha de Nacimiento: Pais de Nacimiento:
iEl estudiante tiene aseguranza médica? [ ]Si [ ]No iCuél es nimero de Medicaid de su nifio (si se tiene)? __

Informacién de la Familia

Direccion de Casa: Ciudad: Zona:

Teléfono de Casa™: Idioma Principal:

Hermanos/hermanas que atienden Hawthorn (incluya grado(s) en el otoio, 2007):

Informacion de Padres/Tutor

(Solo adultos que viven con este nifio(a)) Nam. Tel. de Casa Nam. Tel. del Trabajo* Ndm. Tel. Celular*
Madre/Tutor:

Padre/Tutor:

Restricciones Legales: [ ] Si []No Tienen que ser renovados cada afio. Favor de entregar los documentos de corte.

*Estos ntimeros de teléfono serdn incorporados en nuestro sistema de la notificacion del teléfono de emergencia. Visite a www.hawthorn73.org/notify para informacidn.

En Caso de Emergencia Porfavor, dénos el niimero de teléfono de las personas para llamar en caso de alguna emergencia
(Con excepcidn de padres) Ndm. Tel. de Casa Ntm. Tel. del Trabajo Ndm. Tel. Celular

Nombre:

Relacion al estudiante:

Nombre:

Relacion al estudiante:

Informacion del Salud (Si necesita mas espacio, use otra hoja.)

jlmportante! jMandatorio Firma! Esta informacion acompaiiara a su nifio/a al Hospital si la emergencia se presenta.

Enfermedades crénicas (tales como asma, ADD/ADHD, problemas de la vista/oidos, problemas cardiacos, convulsiones, dolores fuertes de cabeza, alergias y reacciones severas):

Allergias a medicinas:

Operaciones quirdgicas, lesiones, y hospitalizacion (indique las fechas):

Medicacién diaria: Para ser tomada en la casa y en qué horario:

Medicacion diaria: Para ser tomada en la escuela y en qué horario:

Limitaciones en actividades fisicas (Educacion Fisica, recreos, deportes):

Nombre del Doctor: Domicilio: Teléfono: ()

Firma del Padre/Tutor

Al firmar esta forma, yo autorizo tratamiento médico y si es necesario doy mi permiso para que lleven a mi hijo/a al hospital o doctor mds cercano. Yo seré responsable por los gastos incurridos que no estén cubiertos por la aseguranza.
Silos padres no pueden ser localizados, yo autorizo al personal de la escuela a llamar a los personas que nombro en esta hoja. Yo entiendo que esta informacion que damos arriba serd dtilizada solo por personas de Hawthorn, o dtras
personas autorizadas, que tienen contacto directo con este nifio/a.

Firma: Fecha:




