
 DIÓCESIS CATÓLICA 
 DE 
 KALAMAZOO 
 

DOCUMENTACIÓN DE TRANSFERENCIA DE MEDICAMENTOS 

OFICINA DE MISIÓN Y MINISTERIO.  |.  215 N. WESTNEDGE AVE.   |.  KALAMAZOO, MI. 49007 

Todos los medicamentos (recetados y de venta libre) que tome su hijo durante este retiro deben entregarse al 
representante de la parroquia en el momento de la inscripción, con las instrucciones completas indicadas a 
continuación. Todos los medicamentos deben estar en su embalaje original o en el embalaje proporcionado por la 
farmacia o el médico con instrucciones para administrar el medicamento. 
 
Nombre del estudiante: _________________________________  _________________________________________________  
Parroquia:  _____________________________________________ Líder de grupo: ____________________________________  
Nombre(s) de los padres:  ________________________________  _________________________________________________  
Teléfono principal de los padres:  _________________________  Teléfono secundario: ______________________________  
En caso de que no se pueda contactar a uno de los padres: 
Nombre del contacto de emergencia: _______________________________________________________________________  
Teléfono de contacto de emergencia: _______________________________________________________________________  
 
Lista de medicamentos 
1. _________________________ que se le dará ______________________ 
#of píldoras proporcionadas ______ #of píldoras devueltas ______ Iniciales de verificación de los padres Al devolver 
_______ 
2. _________________________ que se le dará _______________________ 
#of píldoras proporcionadas ______ #of píldoras devueltas ______ Iniciales de verificación de los padres Al devolver 
________ 
3. _________________________ que se le dará _______________________ 
#of píldoras proporcionadas ______ #of píldoras devueltas ______ Iniciales de verificación de los padres Al devolver 
________ 
4. _________________________ que se le dará _______________________ 
#of píldoras proporcionadas ______ #of píldoras devueltas ______ Iniciales de verificación de los padres Al devolver 
________ 
5. _________________________ que se le dará _______________________ 
#of píldoras proporcionadas ______ #of píldoras devueltas ______ Iniciales de verificación de los padres Al devolver 
________ 
6. _________________________ que se le dará _______________________ 
#of píldoras proporcionadas ______ #of píldoras devueltas ______ Iniciales de verificación de los padres Al devolver 
________ 
 
Nombre del padre/tutor ___________________________________________________________________________________  
 
Firma del padre/tutor* _____________________________________________________________________________________  
 
* Al firmar arriba, por la presente le da permiso al equipo parroquial para dispensar el medicamento anterior como se 
indica en el empaque. Su firma también verifica la cantidad de cada medicamento que recibe el personal de la 
parroquia. Si el medicamento no se recoge al final de este evento, se desechará de inmediato.  
 
 
Recibido por: _____________________________________________________________________________________________  
 
Recibido por Firma: _______________________________________________________________________________________  
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