) Egﬁi;tt'i‘;ﬁ“t °of  TARJETA DE CONTACTOS PARA EMERGENCIAS
ANO ESCOLAR20_ __-20 _ _

Puede actualizar su informacién de contacto por internet a través de su cuenta NYC Schools en schoolsaccount.nyc.
¢No tiene una cuenta? Ingrese a schools.nyc.gov/nycsa.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

| |
Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial 2.2
| nombre

l | | | | | | | | | | | |
Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) N.° de identificacion OSIS

Si llené la informacién en la cuenta NYC Schools:
U La informacién de contacto para emergencias que figura en la cuenta NYC Schools esté correcta. No es necesario actualizar el formulario.
[ Més abajo figura la informacién de contacto para emergencias actualizada.

Este tutor puede: ___ Ser contactado en caso de emergencia ___ Recoger al estudiante ___ Recibir correspondencia de la escuela
(marque todo lo que corresponda).

Apellido del padre o tutor (con el que vive el estudiante) Nombre del padre o tutor Parentesco
\ [ | \
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Idioma de preferencia del padre para comunicarse (escrito) Idioma de preferencia del padre para comunicarse (oral)
| | Isi [ No|
[ | | | | | | | |1 | | | | | | | 1 | | | | | | | | \SI | NO‘
Teléfono de la casa Teléfono del trabajo Celular Enviar mensajes
| de texto |
\ | | | | | | | | | |
Correo electrénico
\ [ | \
[ | | | | | | |1 | | | | |
Direccién (n.° de casay calle) N.c de apartamento
\ [ | | [ ] \
[ | | | | | | |1 | |1 | | | |1 | | | | |
Ciudad Estado Codigo postal Condado

Este tutor puede: Ser contactado en caso de emergencia Recoger al estudiante Recibir correspondencia de la escuela

(marque todo lo que corresponda).
\ [ [ \
[ | | | | | | | |1 | | | | | | | |1 | | | |
Apellido del otro padre o tutor Nombre del otro padre o tutor Parentesco
\ | | \
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ [ 1 \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
Idioma de preferencia del otro padre o tutor para comunicarse (escrito) Idioma de preferencia del otro padre o tutor para comunicarse (oral)
\ [ [ | [ [si | \
\ | | | | | | | | | || | | | | | | | | | || | | | | | | | | | Si | Noj
Teléfono de la casa del otro padre o tutor Teléfono del trabajo del otro padre o tutor Celular del otro padre o tutor cEjnvial’ mensajes

e texto

\ \
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Correo electrénico del otro padre o tutor
\ [ | \
[ | | | | | | | | | | | |1 | | | | |
Direccién (n.° de casa y calle) del otro padre o tutor N.° de apartamento

Ciudad Estado Codigo postal Condado

CONTACTOS PARA EMERGENCIAS

Enumere abajo tres personas a las que se puede llamar en caso de emergencia o si el estudiante se enferma en la escuela.
SOLO PODRAN RECOGER AL ESTUDIANTE LAS PERSONAS CUYOS NOMBRES APARECEN EN ESTA TARJETA.

Nombre Correo electrénico Teléfono Parentesco

IMPORTANTE: LLENE LA PAGINA SIGUIENTE>>>>>>>>>>5>5>5>5>5>5>>5>5>5>5>5>5>5>5>55>5>5>5>5>5>5>5>5>5>5>55>5>5>5>5>5>5>5>5>5>5>5>5>>
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NO TIENEN AUTORIZADO EL ACCESO

Indique aqui si hay alguna persona que NO DEBE TENER ACCESO al estudiante:
Entréguele copia de la orden de proteccion a la escuela.

Nombre Parentesco ¢Existe una orden de proteccién? Fecha de vigencia de la orden judicial

| |Els|'EINo

INFORMACION SOBRE SALUD

Nombre del médico o clinica: Teléfono
O Alergélogo/inmunélogo U cardislogo U permatélogo U Especialista en el desarrollo y la conducta
U Neurslogo U Neumélogo Q otro

Alerta de salud
¢Tiene el estudiante algtn problema de salud que pueda afectar su participacion en actividades fisicas? [ Si [ No
Limitaciones

(p. €j., subir escaleras, participar en educacion fisica)

Diagndsticos conocidos (marque todo lo que corresponda)

O Asma O convulsiones [ Alergias/Anafilaxia [ Diabetes ([ Ninguno [ Otro

Alergias (marque todo lo que corresponda)

O Lacteos O Huevos d Mani (cacahuate) O Frutos secos (otras nueces) U Pescado
O Mariscos U soya U Trigo U otro

Mi hijo (marque con una “X" lo que corresponda): [ Tiene seguro médico privado [ Tiene Medicaid [ No tiene seguro médico
Si marcé “No tiene seguro médico”, jesta dispuesto a compartir la informacion de contacto de esta tarjeta para recibir informacién sobre
opciones de seguro? d si 1 No

Se entiende que, si ocurre una emergencia, prevalecera el criterio de las autoridades escolares.
Respetaremos las indicaciones del padre en la medida de lo posible.

HERMANOS

Apellido del hermano Nombre del hermano Escuela a la que asiste el hermano

FIRMA DEL PADRE O TUTOR

[ Al'marcar esta casilla, acepto que padres lideres voluntarios elegidos a nivel de la escuela, el distrito o la Ciudad se comuniquen
conmigo con respecto a eventos, novedades y otros asuntos relacionados con mi comunidad educativa.

[ Al'marcar esta casilla, acepto que se le divulgue mi informacién de contacto a padres lideres voluntarios elegidos a nivel de la
escuela, el distrito o la Ciudad, de tal manera que se comuniquen conmigo para ponerme al dia sobre eventos y otros asuntos
relacionados con mi comunidad educativa.

Todos los cambios en la informacién de esta tarjeta se comunicaran por
escrito al director de la escuela

Firma del padre o tutor

Esta seccion la debe llenar el personal escolar tnicamente. / To be completed by school staff only.
Grade Class Room No. Teacher

List below contacts made for emergency, iliness or injury.
Relevant records from Health Record

Date Contact Reason Disposition
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