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Drop-In TARJETA DE EMERGENCIA 
 

Información del Estudiante (en letra de molde y en pluma negra o azul) 
Nombre del niño/a ________________________________________________ Edad ____________ # de teléfono(____) _________________ 
Dirección ___________________________________________________ Ciudad _______________________ Código Postal _____________ 
Fecha de nacimiento __________________ Escuela _______________________ Maestro/a: __________________Grado _____________ 
 
Información Familiar 
Con quien vive el niño/a?         Dos padres       Madre      Padre       Guardián      Otro ____________________ 
Nombre ______________________________________________________ Relación __________________ #de Lic. ____________________ 
Trabajo ________________________________# de trabajo __________________________________ # de celular _____________________ 
Dirección _________________________________________________________________ # telefónico de la casa ______________________ 
Nombre ______________________________________________________ Relación __________________ #de Lic. ____________________ 
Trabajo ________________________________# de trabajo __________________________________ # de celular _____________________ 
Dirección _________________________________________________________________ # telefónico de la casa ______________________ 
 
Información Médica 
Mi hijo tiene seguro medico:     No       Si     Si NO, le gustaría obtener ayuda para conseguir seguro medico:          No       Si 
Medico o Plan de Salud _____________________________________________________________ # de teléfono (_____) ________________ 
¿Algún Problema de Salud?       No       Si, Explique ______________________________________________________________________ 
Indique cualquier alergia_______________________________________________________________________________________________ 
 
Contacto de emergencia ( Aparte de los Padres) 
Nombre _______________________________________________________ Teléfono ___________________ Relación _________________ 
Nombre _______________________________________________________ Teléfono ___________________ Relación _________________ 
Fuera del estado Nombre _________________________________________ Teléfono ___________________ Relación _________________ 
Fuera del estado Nombre _________________________________________ Teléfono ___________________ Relación _________________ 
Hay alguna orden de la corte o de restricción de la cual deberíamos saber:        No       Si, Explique __________________________________ 
     
Consentimiento del Padre 
Mi hijo/a puede participar en caminatas de una milla mientras este en el club bajo supervisión.         Si          No 
Pueden tomar fotos de mi hijo/a para publicidad.           Si          No 
Mi hijo/s puede participar en actividades diseñadas para evaluar la efectividad de nuestro programa.     Si          No 
Doy permiso para que GGUSD y BGCGG intercambien archivos y otra información médica y  
educacional confidencial sobre mi hijo/a.           Si          No 
 
Y O ,  C O N S I E N T O  A  L A  M E M B R E S Í A  D E  M I  H I J O / A  A L  B O Y S  A N D  G I R L S  C L U B  D E  G A R D E N  G R O V E .  Y O  L I B E R O  A L  B O Y S  A N D  G I R L S  
C L U B  D E  G A R D E N  G R O V E ,  A L  D I S T R I T O  E S C O L A R  D E  G A R D E N  G R O V E  Y  A  T O D O S  S U S  A G E N T E S  D E  C U A L Q U I R  R E S P O N S A B I L I D A D .  
E L  B O Y S  A N D  G I R L S  C L U B  T I E N E  M I  P E R M I S O  P A R A  S E L E C C I O N A R  A  U N  D O C T O R  E N  C A S O  D E  E M E R G E N C I A  Y  D E  T R A T A R  A  M I  
H I J O / A  E N  C A S O  D E  Q U E  L O S  P A D R E S  O  G U A R D I A N E S  N O  S E A N  L O C A L I S A D O S .  Y O  A S U M I R E  T O D A  L A  R E S P O N S A B I L I D A D  P O R  
C A R G O S  M E D I C O S  Q U E  R E S U L T E N  D E  E S A  S I T U A C I O N .   
 T A M B I É N  E N T I E N D O  Q U E  S I  E L  D I R E C T O R  D E L  P R O G R A M A  D E T E R M I N A  Q U E  M I  H I J O / A  N O  P U E D E  A J U S T A R S E  A  L O S  P R O G R A M A S  D E L  
B O Y S  A N D  G I R L S  C L U B  Y  N O  P U E D E  C O M P O R T A R S E  D E  A C U E R D O  A  L A S  P O L I Z A S  D E L  C L U B ,  S E R E  N O T I F I C A D O  Y  L A  M E M B R E S I A  D E  M I  H I J O / A  
P U E D E  S E R  C A C E L A D A .   
 E L  B O Y S  A N D  G I R L S  C L U B  D E  G A R D E N  G R O V E  Y  E L  D I S T R I T O  E S C O L A R  D E  G A R D E N  G R O V E  N O  S E  H A R A N  R E S P O N S A B L E S  S I  
C U A L Q U I E R  N I Ñ O / A  D E J A  N U E S T R O  L O C A L  S I N  P E R M I S O .  P O R  F A V O R  D E  H A B L A R  C O N  E L  C O O R D I N A D O R / D I R E C T O R  P A R A  M A S  I N F O R M A C I O N .   

 
Firma del Padre _________________________________________ Fecha _________________ 

IMPORTANTE: POR FAVOR ASEGURESE DE LLENAR LA APPLICACION COMPLETAMENTE Y CON INFORMACION ACTUAL. 
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