
_____________________________________                    ____________________________________
Apellido de los padres                                                           Apellido del estudiante
_______________________________             ___________________________          ______________
Dirección                                                               Ciudad                                                             Teléfono

Alpine School District High School
2005-2006 FORMA DE INFORMACIÓN

Ocasionalmente el estudiante tiene un accidente o se enferma mientras está en la escuela. Entonces, la escuela necesita
información para tenerla en los archivos de la escuela.

Información de los estudiantes:
Apellido Nombre Grado Fecha de nacimiento Problemas de salud

Información de los padres o los guardianes
Nombre Lugar de empleo Teléfono de empleo Teléfono celular Corréo electronico

El Distrito Escolar requiere la firma de los padres o guardián legal para poder sacar al estudiante durante las horas escolares. Favor
de escribir abajo las personas que tienen autorización de sacar al estudiente cuando los padres o guardian legal no pueden venir.

Las siguientes personas están autorizadas a sacar a mi(s) estudiente(s) en caso de que sea necesario.
Nombre:_____________________________________Teléfono:______________________
Nombre:_____________________________________Teléfono:______________________
Nombre:_____________________________________Teléfono:______________________
Nombre:_____________________________________Teléfono:______________________
En caso que ninguna de las personas en esta lista estén disponibles, la escuela puede llamar a una ambulancia o paramedicos,
si lo considera necesario. El distrito escolar de Alpine no tiene seguro de accidente para los estudiantes. Los padres o guardianes
legales del estudiante son responsables de pagar el costo causado por un accidente. Si usted desea información de cómo obtener
seguro de salud o accidente para estudiantes a bajo costo, puede pedir información en la oficina de la escuela.

Médico de la familia: ________________________________________   Teléfono: __________________

Hay información en los archivos de la escuala que prohiba a alguien a sacar al estudiante de la escuela? Si______ No ______

He leido y entendido la información incluida en esta documento. Ademas acepto la responsebilidad del costo de todos los
accidentes o enfermedades que mi seguro no cubra. Acepto y estoy de acuerdo  con los procedimientos de emergencia que se han
mencionado.

___________________________________________________         _________________________________________________
Firma de padre o madre                     o       Firma de guardián legal
Con esta firma doy fé que soy padre o guardián legal de dicho(s) estudiante(s).                             cc 3/14/05
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