
Apellido del alumno: 

LIBERTY HIGH SCHOOL 

FICHA DE EMERGENCIAS 

Nombre del alumno: Inicial de Segundo Nombre: 

Domicilio: lEs diferente al domicilio del ultimo ai\o escolar? Ciudad Codigo Postal Telefono 

Ano Grado Fecha de Nacimiento 
Sexo: D Masculino

Domicilio (si es diferente) Ciudad/Codigo Postal Parentesco 

Ocupacion de la Madre Empleador de la Madre Numero de Telefono Laboral 

Numero de Telefono Celular 

Ocupacion del Padre Empleador del Padre Numero de Telefono Laboral 

Numero de Telefono Celular 

Telefono Consideraciones especiales de Salud 

1. 

2. 

 

Escuela 

Padresffutores 

Nombre de la Madre 

Nombre del Padre 

Medico/Practicante 

Numero de Tarjeta Medica 

Direccion del Medico: 

Hospital: 3. 

D Femenino

SI NO PUEDE SER CONTACTADO, INDIQUE CUATRO PERSONAS QUE PUEDAN ESTAR DISPONBLES EN CASO DE EMERGENCIA O CATASTROFE 

Nombre Parentesco Domicilio/ Ciudad Telefono 

( ) 
I. 

( ) 
2. 

( 
3, 

( 
4. 

Direccion de Correo Electronico de Padres Direccion de Correo Electronico de Alumno 

Estimados Padres/Tutores 

La siguiente informaci6n sera utilizada en el caso que su nino se enferme o se lastime mientras se encuentra en la escuela, o en caso de una inminente 
catastrofe y usted no pueda ser contactado. En caso de lesiones menores se le daran primeros auxilios. Se entiende que las indicaciones de esta ficha 
permaneceran en vigencia hasta que alguno de los padres/tutores indique lo contrario. 

lndique la acci6n que usted quiere que la escuela realice en caso de lesion o enfermedad grave: 

1. El niiio debe ser puesto al cuidado de su medico personal (como se indica al dorso). Si 

El niiio debe ser puesto al cuidado del Practicante de la Ciencia Cristiana (como se indica al dorso). Si 

□ 

□ 

No 

No 

□

□ 

2 Si el medico/ayudante no puede ser contactado inmediatamente, lOue acci6n deberfa tomarse? ____ _ ___________ _ 

3. En el caso de lesi6n en la boca o en dientes indique el dentista familiar. Nombre: __ ____ _______________ _

Domicilio: _____ __ _ _________________ __ _ __ Telefono: _ __ ___________ _

Formulario continua al dorso 
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