
Formulario de Permiso para Baloncesto/Voleibol

Nombre del estudiante: _______________________________________ Grado (ingresando):    3     4       5

Dirección: _____________________________________________________________________________________________

Nombre de los Padres: _______________________________________________________________________________

Correo electrónico: _______________________________

Teléfono #1: ____________________________________

Teléfono #2: ____________________________________

Nombre del adulto alternativo:

___________________________________________________

Teléfono del adulto alternativo:

____________________________________________________

⃞ Coordinaré el transporte para que mi
hijo/a sea recogido a la 1:30 PM.

⃞ Mi hijo/a puede caminar o ir en bicicleta
a casa a la 1:30 PM.

Marque sus
elecciones

Actividad/
Fechas

⃞ Baloncesto

(14-19 de junio)

⃞ Baloncesto

(21-25 de junio)

⃞ Voleibol

(12-16 de julio)

⃞ Voleibol

(19-23 de julio)

Doy permiso para que mi hijo/a participe en las clases de Baloncesto/Voleibol a través del programa de
la Escuela de Verano del Distrito Escolar de Arcadia. Si el padre/adulto alternativo  mencionado no está
disponible, el adulto alternativo (listado) tiene permiso para cuidar al estudiante.

Si se produce una situación de emergencia, entiendo que el maestro/asesor intentará ponerse en
contacto con el padre/adulto alternativo para obtener instrucciones. Si no se logra el contacto, concedo
al maestro/asesor que proporcione la atención de emergencia necesaria (transporte a la sala de
emergencias, etc.) y concedo permiso para que se realicen servicios médicos de emergencia. Entiendo
que yo, como padre/tutor, soy responsable del costo de los servicios prestados.

_______________________________________ __________________________
Firma de los Padres/Tutores Fecha

Información de Salud

Por favor, indique cualquier condición médica que el maestro/asesor y el acompañante deban
conocer (por ejemplo, asma, alergias, diabetes, convulsiones): __________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
Lista de medicamentos que deberán ser administrados durante esta clase.

(Debe cumplir con la política de medicamentos de la escuela)

Medicamentos_________________________________Dosis________Hora__________
¿Tiene el estudiante actualmente medicamentos recetados en la oficina de la enfermera?  Sí_____ No_____
(es decir, inhaladores, plumas de epinefrina, glucagón, medicamentos para la alergia)


