O XEW ADDEESS O PEFAOT O ALLFRGY

NUEVD DOMICILIO PERMISD ALERGICONA
LAST WAME APELLIDOD FIFST NAME KOMEBEE MIDDLE TRICIAL
FOR OFFICE USE: TEACHER.:
Date of BirthyFecha de MNacimiento MaleWaron O Fernale/Mitas | STUDENT ID# GRADE:

SMMUSD STUDENT INFORMATION & EMERGENCY CARDY INFORMACION DEL ESTUDIANTE ¥ TARJETA DE EMERGENCIA

IT 5 EXTREMELY IMPORTANT THAT THE INFORMATION ON THIS CARD 15 ACCURATE AND KEPT UP-TO-DATE
ES MUY IMPORTAMTE QUE LA INFORMACICN EN ESTA TARJETA ESTE CORRECTA Y SE MANTENGA AL CORIENTE

This infermation is wsed 1o contact you (o one of the other adults you designate om e reverse cide of this card) if your child becomes ill or inpored, or any other emergency . This card
is by be completed by a parent only. PLEASE PRINT CLEARLY. Please report any information changes to the school immediately.

Esta informacion sera wsada para lamarle jo 2 uno de los adulbes que usted haya desigrado al reverse de esta aneta)sis o hijo'a este enfermo o S2nga un acidents o cualquier otro
emergercia Esia tarjeda debaser completada solomento por los padres. POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE. Por favor reporte cuzlquier cambio de informacion a la escaela .

STUDENT LIVES WWITH: [CHECHK HE] BOTH PARENTS[ T PARENTH1 [ PARENTEZO  OTHER
EL ESTUDIANTE WIVE COM- (MARQUE UMD) LOS DOS PADRES OJ PaDRERT O PADRERZ (0  OTRV
O JONT CUSTODY ICUSTODLA MUTUA — DAYS MDIAS E-mail'CorenElecinnics

(if joint custedy: EACH parent musi complels 2 2ot of emergency carda.  3i hay cusbodia muteal: CADA padre debe complaber farjatzs de emergenciz)

Street AddressDomiciio Primary Phone MambernMumero Frincipal [This number will be used for all school business)
[Este numern sera utlizade para tades los asumios relaciorados con la escoel)

City SCuitad Zip CodeZonaPaostal Hame PhoneTelefeno de su casa

PARENT/GUARDIAN 1:
PADRETUTOR 21 NameTombre Palationship to Stadent Pelacion al Esmdiante  Business PhoneTel Trabajo Cell Phone/Cehilar

PARENT /GUAFDIAN I:

PADRETUTOR £2 N/ Tombre Belationship to SmdentBalacion al Esadiante  Business PhoneTel Trabajo Cell Phone/Cehilar

In s MEDICAL EMERGERCY, if | canniot be reached | Fereby give my consent for my child to be ran=podied fo s medical faciy for memgency care and fo be trested by & physician or dendst.
En caso de EMERGEMCE MEWCA, =i o peeden iosalizamme, doy i conzentiminio pare que traeszoren 8 mi Aijof=] 8 ur cendo de ememencizs pars que reciba iedamiznto de ona medico
o genfishs.

Is =ledent coversd by Heakh lnsumanc: __ Yes Nz Plan MName Cerdal Inzursncs Yem Mo Plan Mame
Tiene o estudiante Seguo Medico &I o Mombee def Sequm Geguolendal 51 fio Nombee die Segue
Zignafure of Parent orlLegal GeandianFims Pedres’s Tilor DabelFecha

Hezbh ProblemaP rblemas de salud Alkergic tadAlergicaia) a:

Medicafion=iMedicamenica:

Py amiMedice: Phe Denbiientists chi

LOCAL EMERGENCY CONTACTE: |Please try to imclude someone who resides close to the school). When | cannot be contacted or get te the school, | give my permission
far my child 1o be relezzed to the Solowing sdalss OHLY:

CONTACTO LOCAL de EMERGENCIA: [Trase por favor de incluir alguien que reside cerca de la escuela). 5ino podemos encontrar a los padres, entregaremos a su nineia
sofamente 2 esins adulins:

MAMEMOMERE:

S n Doz Franizi Tefona Relsdiorario b StedenbRalscion al eshsiudnnbs
MAMEMOMERE:

dgdsneDomidlia FronsiTelfora Relsdorario bo StedentiRalacion al eshsjudiank:
HAMEMOMERE:;

AddressTomiclic PironsTelfono fsfalionship o Sudentfelacon ol sxiududianis

OUT OF AREA EMERGENCY CONTACT! CONTACTO EN CASD DE EMERGENCIA FUERA DE LA AREA- MANEMOMERE:

ADDRESSDOMICILID PHORETELEFOND Felationship to StudentiRelacion al Estudiante

| mufrorize the refease of phalos and videos of mry child for school relabed mediafyesr book durng the school pear e Mig
Yo sulorize &l uzo de fologrefn: y videos de mi kiojs] =n represenfacion d= evenbos de b ezcusls y el Libre de Recaerdoa

| mufrorize the refease of my child's addeegs 2nd febephone nember for a class rosted Yo eulorizo que en domicilio y i=lefons de mihijolz) aparesca en las

PLEASE INIMIAL BELOWFAWOR DE POMER BUS INICIALES:
| igive permizsmion for my child fo abend =l fisld big= during the school yesr J¥o doy permiso pama gue mi hijals) padicipie en ddos (o5 paseos esle ano fm S
2
lista de clase =

PARENT 3IGMATUREFIRMA DEL PADRE: DATEFECHA:
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