Nombre del estudiante:

Padre de familia:

DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO LIVERMORE VALLEY
Permiso para excursiones de escuela
Informacion médica de emergencia

Fecha: Maestro:

Teléfono de casa:

Celular:

Otro teléfono:

Médico:

Tel. de médico:

Dentista:

Tel. de dentista:

Seguro médico:

Problemas de salud/alergia:

Medicamentos de casa:

Medicamentos que su estudiante podra necesitar durante la excursion:

1.
[1Enla oficina de salud [1El padre de familia firmara el formulario de consentimiento para
medicamentos (requerido para toda clase de medicamento)
2.
[1Enla oficina de salud [ El padre de familia firmara el formulario de consentimiento para
medicamentos (requerido para toda clase de medicamento)
3.

[1Enla oficina de salud [1El padre de familia firmara el formulario de consentimiento para

medicamentos (requerido para toda clase de medicamento)



