DISTRITO ESCOLAR DE FILADELFIA
CONSENTIMIENTO PATERNO

INFORMACION DEL
VIAJE
Escuela Teléfono Escuela Grado/Sal6n Preparado el
Escuela McClure 215.400.3870 Grados 2-3 24.1.2020
Maestro/a Destino
Academy of Natural Sciences 1900 Benjamin Franklin Parkway, Filadelfia

Propésito Educativo del Viaje

Proveérles a los estudiantes una experiencia ajustada con los estandares de ciencias.

Fecha del Viaje Hora de Partida Hora de Retorno Itinerario del Viaje (resumen)
28.1.2020 9:30 A.M. 1:30 P.M.
Modo de Transportacion Costo por Estudiante IAlmuerzo
Servicio del Autobus [Otaratis $ [] Traer [ ] Comprar [J]Provisto [ ] NoNecesita
Amarillo

Por favor, llene y desprenda la parte inferior de este formulario, y entrégueselo al maestro.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Nombre del estudiante: I.D.#: Fecha de Nacimiento:

INFORMACION DEL PADRE/ENCARGADO

1.Padre/Encargado: Direccion Residencial:

Teléfono Casa: Teléfono Trabajo: Teléfono Celular:
2.Padre/Encargado: Direccion Residencial:

Teléfono Casa: Teléfono Trabajo: Teléfono Celular:

Estudiante vive con:(marque las que correspondan)[_]Padre [ ]Madre [] Encargado

CONTACTOS DE EMERGENCIA

Si no se puede localizar a los padres/encargados, la escuela llamara a las personas que se indican a continuacion. Las que
se indican a continuacién deben ser personas responsables que puedan:

1) dar autorizacién a que se provea cuidado médico; 2) recoger a su hijo/a si su hijo/a esta enfermo/a; 3) tener la

autoridad de hablar en nombre de los padres o encargados legales.

Nombre: Nombre:
Teléfono Casa: Teléfono Casa:
Teléfono Trabajo: Teléfono Trabajo:
Teléfono Celular: Teléfono Celular:

INFORMACION MEDICA

Si se da autorizacion, por favor provea la siguiente informacion médica, o si su hijo/a no padece de ninguna de las
siguientes condiciones médicas, escriba “hone”.

Medicamento/s que toma el/la estudiante:

Alergias a comidas, bebidas, picaduras de insectos, medicinas, otro:
Informaciéon médica adicional:

Nombre del Médico : Teléfono:

Seguro MédicdHospital: Grupo: Tipo:

Marque: mi hijo [ ] puede [Jno puede ir a este viaje

Comprendo que en caso de una emergencia que requiera tratamiento médico urgente, se hara todo lo posible por
contactar a una de las personas antes indicadas. En caso de que no se pueda contactar a ninguna, autorizo a que la
escuela dé consentimiento al tratamiento que el personal de emergencia considere necesario.



En letra de molde: Nombre del/los padres o encargado/s:

Firma del/los padres o encargado/s: Fecha:

Una copia deeste formulario se debe quardar en el expediente hasta finalizar el ano escolar.
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