Forma 3-11

CHILD & FAMILY DEVELOPMENT PROGRAMS
Forma de Emergencia
Nombre de Niño/a:                                                                                     Fecha de Nacimiento:    



                                     

	
	
	Nombre de Padre/Guardián
	Direccíon
	Teléfono

	1.
	
	Primer

	
	

	
	
	Segundo


	
	

	2.
	
	Dirreción de e-mail, si applicable

	
	

	3.
	
	Trabajo de Madre


	
	

	4.

	
	Trabajo de Padre

	
	

	5.

	
	Proveedor de Niño/a

	
	

	
	
	Proveedor de Niño/a

	
	

	6.

	
	Médico de Primera Opcíon

	
	

	7.

	
	Hospital

	
	

	8.

	
	Dentista de Primera Opcíon

	
	

	9.
	
	Personas autorizadoas para recoger a mi niño/a:
	Télefono

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


10.
Mi niño/a no puede recogido a por: 












O 















11.
Mi niño/a se cubre por lo siguiente:      
                                                                                                                     

 Seguro privado:   








____________

__
                                                                                                                                                                                                                     





Nombre de Compaña                               Número de Política
 Oregon Health Plan o cubre similar: 







___
_






    
                          Número de Política




12.
Si los padres y el médico autorizado, nombrados anteriormente, no pueden contactarse en una emergencia, usted autoriza las autoridades de Head Start para llamar un ambulancia o llevar mi niño/a al hospital o doctor mas accesible? 

¿Sí?
¿No?    













La fecha



            Firma de Padre/Guardian(s)
13.
Problema médico:   












                                                                                                                                     14.
Las alergias:                                                                                                                                  



                 
15.
Las medicaciones continuadas:                                                                                                            


                      

16.
¿La fecha del último vacuna del tétano de niño/a?                                                                             
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