ARENA ELMENTARY SCHOOL/Arena Union Elementary School District
INFORMACION DE EMERGENCIA PARA ESTUDIANTES

POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA - NOMBRE LEGAL DEL ESTUDIANTE: Grado: Fecha de nacimiento (mes/diafafio):

Direccion de correo electronico del estudiante:
Le gusta que lo llamen (apodo):

GENDER: [ Femenino O Masculino [ Nonbinario JTELEFONO PRIMARIO#: ALTERNATIVO/CELULAR#:

¢ Como llega su hijo alaescuela? Por favor, marque todo lo que corresponda. Q Camina  Q Vehiculo Personal Q1 Viaja en el Bus Escolar

RUTAS DE AUTOBUS: @ PointArena AM/PM Q Manchester AM/PM O Ridge AM/PM Q Coast AM/PM Q 215 Q 315
ENUMERE LA(S) PARADA(S) DE AUTOBUS DE SU HIJO(A):

DIRECCION POSTAL (APARTADO POSTAL O CASA/APARTAMENTO # Y NOMBRE DE LA CALLE) Ciudad Estato Codigo postal
DIRECCION DE LA RESIDENCIA (casa/apartamento #y nombre de la calle) Ciudad Estato Cédigo postal
INFORMACION DE LOS PADRES/TUTORES: i\(STAR Mejor niimero de teléfono diurno

Teléfono residencial

Nombre del Padre/Tutor:

Teléfono celular:
Relacion con el estudiante: @ Padre Q Padrastro o madrastra Q Padre adoptivo Q *Tutor legal

Empleador: Teléfono de trabajo:

Direccion de correo electrénico:

SQTSTAR Mejor niimero de teléfono diurno
Teléfono residencial

Nombre del Padre/Tutor:

Teléfono celular:
Relacion con el estudiante: @  Padre O Padrastro o madrastra Q Padre adoptivo Q *Tutor legal

Empleador: Teléfono de trabajo:

Direccion de correo electronico:

* Si usted es el tutor legalmente designado del estudiante, proporcione documentacion.

¢ Tiene el estudiante un padre/tutor en servicio activo con las Fuerzas Armadas o la Guardia Nacional a tiempo completo? Q SiQ No En caso afirmativo, indique el nombre, laramay el rango de]
los padres:

El estudiante reside con (marque todo lo que corresponda): Q Madre Q Padre Q Tutor legal Q Hogar conjunto Q Hogar alterno

RESIDENCIA- ¢ Donde vive actualmente su hijo/familia? (McKinney Vento) - Por favor, marque la casilla correspondiente:

[J En una residencia pemmanente unifamiliar (casa, apartamento, condominio, casa mévil) O En un motel/hotel [0 Programa de Intercambio Intemacional
I En un programa de refugio o vivienda transitoria O Sin abrigo (coche, camping, etc.)
[0 Duplicado (compartir vivienda con otras familias/individuos debido a dificultades econdmicas o pérdidas) [0 Otros (especifique):

Si existe un acuerdo de custodia legal con respecto a este estudiante, por favor marque uno: 0 Custodia Compartida Q Custodia Exclusiva Q Tutela Legalmente Designada

ENVIO DE DUPLICADOS (si el acuerdo de custodia permite que se proporcione informacién por correo duplicado al otro padre)

Nombre completo: Relacién con el estudiante:

Para recibir d  Copiar todo el comeo L Copia de calificaciones
Emergency contact for student? O Yes O No solamente
¢Vive con un estudiante? QSi. QNo Numero de teléfono:

Direccion postal (apartado postal o # de casa/apartamento y nombre de la calle, ciudad, estado y cédigo postal)

CONTACTOS DE EMERGENCIA (Incluya la relacion con el estudiante-pariente, amigo, vecino, etc.):

Nombre: Teléfono #:

Nombre: Teléfono #:
Nombre: Teléfono #:
Nombire: Teléfono #:
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO:

¢En qué idioma desea recibir comunicaciones escritas de laescuela?  QInglés Q Espaiiol

INFORMACION SOBRE SALUD Y MEDICAMENTOS
Q Marque aqui si el estudiante NO TIENE PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS
Q Marque aqui si el estudiante tiene PROBLEMAS DE SALUD CONOCIDOS y marque todo lo que corresponda a continuacion.

Q1 ADD/ADHD Q) Problemas cardiacos Q Convulsiones

Q Asma O Diabetes QTiPo1 Qriroi

O] ALERGIA SEVERA a: : O Epi-Pen Q otros:

L Marque aqui si el estudiante usa anteojos/lentes de L Marque aqui si el estudiante tiene pérdida auditiva Q Marque aquisi el estudiante tiene desafios fisicos
contacto. 0 usa audifonos

; Tiene el estudiante una condicién que limita la participacion en Q las actividades del aula Q Educacion Fisica? Explicar:

MEDICACION: Haga una lista de cualquier medicamento (incluida la dosis) que haya tomado su hijo para la afeccion anterior e indique si necesita medicacion en casa, en la escuela o en ambas. Nota: El
Codigo de Educacion de California 49423 requiere que si los medicamentos se toman en la escuela, debe haber un formulario de archivo de medicamentos en la escuela, firmado por los padres y el
médico. El padre o tutor debera informar a la enfermera de la escuela o al empleado certificado designado sobre el medicamento que se esta tomando.

EN CASA
ENLA ESCOLAR
INFORMACION PARA MEDICOS / DENTISTAS Y COBERTURA DE SEGURO MEDICO

Nombre del médico de familia: Teléfono:
Direccién:
Instalaciones de emergencia: Teléfono:
Nombre del dentista: Teléfono:
Direccién:
¢ Este estudiante tiene seguro médico? Qsi QNo ¢ Este estudiante tiene seguro dental? QA si QNo

Nombre del seguro de salud y del proveedor del plan de salud#:

CONSENTIMIENTO ANAFILACTICO (ALERGICO)

*Cadigo de Educacion de California 49414: En el caso de que mi hjo experimente una reaccion anafiléctica (alérgica) grave y potencialmente mortal durante el horario escolar o durante las actividades relacionadas con la escuela, para que
el personal escolar capacitado y designado administre el tratamiento de emergencia del autoinyector de epifrina (Epi-pen), bajo la supervision indirecta de la enfermera de la escuela

Yo/NOSOTROS Q1 DOY MI/NUESTRO CONSENTIMIENTO o Q NO DOY MI/NUESTRO CONSENTIMIENTO
for trained designated school staff to administer the epiphrine auto-injector (Epi-pen) emergency treatment, under the indirect supervision of the school nurse

AUTORIZACION Y TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

En caso de una emergencia, cuando un padre/tutor no esta disponible, autorizo al personal de la escuela a hacer los ameglos necesarios para que mi hijo reciba atencion médica/hospitalaria, incluido el transporte
necesario, de acuerdo con su mejor criterio. Ademas, autorizo al médico mencionado anteriormente a realizar la atencion de mi hijo, seguin lo considere necesario. En caso de que dicho médico no esté disponible, autorizol
que dicha atencion y tratamiento sea realizado por un médico o cirujano con licencia. Entiendo que el padre o tutor es responsable del costo de dicha atencion de emergencia. Del mismo modo, nuestra firma a
continuacion no es suficiente para la divulgacion de informacién confidencial protegida por la ley federal.

Lainformacion proporcionada es precisa a mi leal saber y entender, y yo/nosotros entendemos milnuestra responsabilidad.

Escriba el nombre del padre/tutor legal: Relacién con el alumno:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
Escriba el nombre del padre/tutor legal: Relacion con el alumno:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
(FOR SCHOOL USE ONLY) STUPERM # SSID#

El Distrito Escolar de Point Arena prohibe la discriminacidn, la intimidacion, el acoso (incluido el acoso sexual) o el acoso escolar basado en la edad, ascendencia, color, discapacidad, etnia, género, expresion de género,
identidad de género, informacion genética, estado migratorio, estado civil, informacién médica, origen nacional, estado parental, estado de embarazo, raza, religidn, sexo, orientacidn sexual o asociacion con una persona o
grupo con uno o mas de estos caracteristicas percibidas). Para preguntas o quejas, comuniquese con: Coordinador del Titulo IX: Michelle Egger (707) 882-2131, 504 Coordinadora: Michelle Egger, (707) 882-2131,
Coordinador del Titulo Il: Warren Galletti (707) 882-2803 o wgalletti@mcn.org )
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