IGLESIA INMACULADO CORAZON DE MARIA 4‘
Formacion de Fe Infantil w

22375 Three Notch Road Lexington Park, Maryland 20653

CFF YEAR:

Todos los padres o tutores estan obligados a completar el siguiente formulario por CADA nifo

EMERGENCIA / INFORMACION MEDICA

NOMBRE DEL NINO(A): Nivel de FFI:

En el caso de que el infrascrito, contactos por emergencia o mi médico no puedan ser localizados y al juicio de los
Coordinadores de Educacion Religiosa u otro miembro apropiado del personal, hubiese necesidad para examinar y/o
tratamiento de mi nifio(a). Por la presente solicito y autorizo a cualquiera de los miembros del personal de FFI o parroquia
obtener para mi hijo(a) los servicios médicos que se consideren necesarios. Acepto asumir la responsabilidad financiera de
cualquier diagndstico/tratamiento y de los medicamentos que se consideren necesarios.

ESTA VERSION ES VALIDA HASTA JUNIO 30, 20

Nombre del Padre/Tutor # 1: Nombre del Padre/Tutor # 2:

Teléfono de Casa: Teléfono de Casa:

Teléfono de Celular: Teléfono de Celular:

Teléfono del Trabajo: Teléfono del Trabajo:
INFORMACION MEDICA

Condiciones de Salud Diagnosticadas:

Alergias:

Medicamentos Actuales:

Restricciones de Actividad:

En caso de que su hijo(a) esté enfermo y no podamos comunicarnos con usted, proporcione el nombre de un familiar o amigo a
quien podamos llamar.

Nombre del Contacto de Emergencia # 1: Nombre del Contacto de Emergencia # 1:
Teléfono de Emergencia: Teléfono de Emergencia:
Teléfono Celular de Emergencia: Teléfono Celular de Emergencia:
Relacion con el Nifio: Relacion con el Nifio:
Nombre del Padre/Tutor:
Firma del Padre/Tutor: Fecha:
Firma de Educacion Religiosa: Fecha:
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