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Formulario de Información y Autorización para Emergencias Médicas
Favor de llenar este formulario por completo y firmar en la sección indicada. Por favor entregue el formulario completo por correo o fax antes del primer día del campamento (o en ese día mismo). Debemos tener este formulario para el primer día del campamento o NO se permitirá que su hijo(a) participe. Si tiene alguna duda o pregunta, por favor póngase en contacto con Nicole Bergier (520) 626-5470 (o)  nbergier@email.arizona.edu
 
Nombre del alumno(a):___________________________ Fecha de nacimiento:_____________
Fecha de la sesión del campamento Healthy 2 B Me:__________________________________

Contactos en caso de Emergencia:

Escribe el nombre y número de teléfono de 3 personas a las cuales se les puede llamar en caso de emergencia:  
1._____________________________________________________________________________
2._____________________________________________________________________________

3._____________________________________________________________________________
Individuos autorizados a recoger a su hijo
Los siguientes individuos están autorizados para recoger a su hijo. Los individuos que NO estén en la siguiente lista NO se les permitirá recoger a su hijo sin permiso escrito del padre o la madre o el/la tutor(a) del hijo. 
Nombre, Parentezco, Número de teléfono 
1._____________________________________________________________________________
2._____________________________________________________________________________
3._____________________________________________________________________________
4._____________________________________________________________________________
Alerta de Salud
Incluya cualquier condición médica del alumno que limite actividad física o requiera atención especial. Incluya cualquier medicamento que esté tomando actualmente y condiciones médicas tales como asma y alergias (por ejemplo: a la mantequilla de cacahuate, o a las picaduras de abeja). Si el alumno no presenta ninguna condición escriba “ninguna.”

___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Nombre de su Seguro Médico______________________________ # de Grupo________
Tel: ____________________

Nombre del doctor/clínica _________________________________________________

Tel: ___________________

Declaro que toda la información que he indicado en este formulario es verdadera y completa a mi leal saber y entender. Reconozco que la participación en cualquier campamento estudiantil puede conllevar a un posible riesgo.  En el caso de una emergencia médica, entiendo que se intentará, dentro de las medidas razonables, ponerse en contacto conmigo o con las personas en esta lista de contactos en caso de emergencia.  En caso de emergencia, les autorizo a los adultos del Campamento Healthy 2 B Me en el Colegio de Salud Pública Mel & Enid Zuckerman de la Universidad de Arizona que consignan tratamiento médico para mi hijo(a). Yo me comprometo a pagar los costos del tratamiento médico de emergencia no cubiertos por mi seguro de salud personal. 
Firma del Padre o Tutor:__________________________________________  
Fecha:_________
