[image: image1.png]


[image: image2.png]\1 EDy,
&

& 2
5 2
= o
'7,9 QU

O
BST o



Migrant Education Region 2 – Woodland Office

1210 Commerce Ave. Suite 3

Woodland, CA 95776

PH. (530) 666-1977



Forma de registración para la Escuela de Verano del 
Programa de Educación Migrante.
Nombre de la Escuela ___ _________________________________Año Escolar_____2014/2015___
Nombre(s) del Padre/Madre o Guardianes(s):_______________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________________________
Ciudad: ________________________ 
Código Postal: ___________ Teléfono # (con el código de área) ________________________________
Contacto de emergencia (1) Nombre:____________________ # Casa (___)_________# Celular (___)________
Contacto de emergencia (1) Nombre:____________________ # Casa (___)_________# Celular (___)________
Por favor proporcione el nombre completo de cada niño y la información para el verano 2015.

Nombre Del Estudiante (1): _____________________________________________________________
Fecha de Nacimiento____/____/____      Grado: ______  Sexo: F       M 
Necesidades Especiales:  No         Si       especifique:_________________ _________________________________   

Alergias:   No          Si        especifique:  ________________________________________________ ___________
Nombre Del Estudiante (2): _____________________________________________________________
Fecha de Nacimiento____/____/____      Grado: ______  Sexo: F       M 
Necesidades Especiales:  No         Si       especifique:_________________ _________________________________   

Alergias:   No          Si        especifique:  ________________________________________________ ___________
Nombre Del Estudiante (3): _____________________________________________________________
Fecha de Nacimiento____/____/____      Grado: ______  Sexo: F       M 
Necesidades Especiales:  No         Si       especifique:_________________ _________________________________   

Alergias:   No          Si        especifique:  ________________________________________________ ___________
Consentimiento Para Dar Tratamiento Médico

En el caso de enfermedad o lesión, doy mi permiso para que hagan exámenes de, rayos-X, anestesia, diagnosis o tratamiento médico, dental o cirúrgico, y tratamiento en un hospital que se considere necesario según la mejor opinión de médicos o dentistas y dado por, o bajo la supervisión de un miembro del personal médico del hospital o facilidad que da los servicios médicos o dentales.

 FORMCHECKBOX 

Marque aquí si no hay problemas especiales que el personal debería saber y no hay medicamento que se tiene que tomar.
· Todo medicamento tiene que ser registrado en esta forma con las instrucciones escritas por el médico de cómo administrarse.  Iniciales _________
       _______________________________________________________________________
· El personal del programa deberá de guardar todo medicamento, excepto las que por orden del doctor el estudiante debe conservar con él/ella.   Iniciales ___________
 FORMCHECKBOX 

Marque aquí si no quiere que se le haga una transfusión de sangre a su hijo/a en caso que sea necesario.    Iniciales          
     
Si su hijo/a  tiene un problema médico, por favor adjunte una descripción de ese problema a este formulario.
	Este documento evade de toda responsabilidad legal y disculpa la oficina de Educación del Condado de Butte, su mesa directiva, oficiales, agentes, y sus empleados, individualmente y colectivamente de todo costo, pérdidas, reclamos, demandas, acciones, pagos y juzgados, incluyendo legales y costos de abogados que se incurran de lesiones personales o corporales, daños a propiedad o de otra manera, o como haya ocurrido de acuerdo a lo antes mencionado que pueda surgir por cualquier razón antes, durante, y después de  los servicios. 



Yo con esto doy permiso de que mi hijo(a) participe en el Programa de Verano del Programa de Educación Migrante: 

Nombre del padre/madre (Con letra de molde)

_________________________________________________________________________
____________________


___________________
Transportación:











Si         No 





Comentarios:




















Fecha





Firma Del Padre








Wdl. Mig Ed/ 3-31-2015


