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FOR STAFF USE ONLY

Date of enrollment

Nombre de nifo/a:

Informacion de emergencia

Fecha de nacimiento:

Nombre de madre:

Correo electronico:

Teléfono: ( )

)

Casa Celular
Domicilio:
Nombre de calle # de apt. Ciudad Cédigo postal
Nombre de padre: Correo electronico:
Teléfono:  ( ) ( )
Casa Celular
Domicilio:
(Solo si es . T
diferente) Nombre de calle # de apt. Ciudad Céodigo postal
Informacion de empleo
Madre:
Nombre de empleador: Teléfono:
Domicilio: E
Nombre de calle Ciudad Codigo postal ;
Padre: =
. )
Nombre de empleador: Teléfono: =
Domicilio:
Nombre de calle Ciudad Cédigo postal
Medico:
Teléfono:
Domicilio:
Nombre de calle Ciudad Codigo postal
Dentista: Teléfono:
Domicilio: E
Nombre de calle Ciudad Codigo postal ;
9
. . . . *Debe incluir al menos 3 personas, aparte de la madre y el padre. —
?utorlzado para recoger: (Nombre, teléfono, y Firma) Deben de ser mayor de 18 afios y presentar una identificacién valida. E
2. 5.
3. 6.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA:

Como padre o representante autorizado doy permiso al Centro de nifios de Isla Vista para obtener toda
la atencion medica o dental recetada por un doctor, dentista o ostedpata para

. Este cuidado puede ser dado bajo cualquier condicidon necesaria para

preservar la vida, la integridad fisica y el bienestar del nifio/a mencionado anteriormente. Si
paramédicos aconsejan, el nifio/a sera transportado al Hospital Goleta Valley Cottage sala de

emergencia.

El nifio tiene las siguientes alergias:

Fecha:

Firma de padre o de representante autorizado

Policy #:

Policy #:



