
Información Demográfica de la Escuela Benhaven

Información del Estudiante

Fecha:________________

Si su hijo vive en un hogar grupal, use esa dirección y la información del teléfono.
Nombre:____________________________   Apellido:_______________________

Fecha de Nacimiento:_______________   Administrador de la Casa:_______________________
Dirección del Estudiante:________________________

Ciudad:_________________________     Teléfono:______________

Estado:_________________________     Código Postal:___________________


Información Para Padres Madre
Nombre:____________________________   Apellido:_______________________

Direccion de Casa:___________________________________________________

Teléfono de Casa:_____________________   Teléfono Móvil:____________________________
Teléfono del Trabajo:__________________  Correo Electrónico:_________________________

Ciudad:_________________________    

Estado:_________________________     Código Postal:___________________

Información Para Padres Padre
Nombre:_______________________________   Apellido:_______________________

Direccion de Casa:___________________________________________________

Teléfono de Casa:_____________________   Teléfono Móvil:____________________________
Teléfono del Trabajo:__________________  Correo Electrónico:_________________________

Ciudad:_________________________    

Estado:_________________________     Código Postal:___________________
Si está divorciado/divorciada, ¿cuál de los padres tiene tutela?:____________________
¿Con qué padre vive el niño?:_________________________________________

Contacto de Emergencia # 1(que no sea el padre)
Nombre:_______________________________   Apellido:_______________________
Relación:_________________________

Teléfono de Casa:_____________________   Teléfono Móvil:____________________________
Teléfono del Trabajo:__________________  Correo Electrónico:_________________________

Contacto de Emergencia # 2 (que no sea el padre)
Nombre:_______________________________   Apellido:_______________________
Relación:_________________________

Teléfono de Casa:_____________________   Teléfono Móvil:____________________________
Teléfono del Trabajo:__________________  Correo Electrónico:_________________________

Contacto de Emergencia # 3 (que no sea el padre)
Nombre:______________________________   Apellido:_______________________
Relación:_________________________

Teléfono de Casa:_____________________   Teléfono Móvil:____________________________
Teléfono del Trabajo:__________________  Correo Electrónico:_________________________



Información Médica
Médico primario/primaria y centro:___________________________________
Dirección:_______________________________

Ciudad:_________________________     

Estado:_________________________     Código Postal:___________________

Teléfono:______________                       Fax:___________________________
Elección del hospital:________________________


Permiso para contactar al médico anualmente para renovar las recetas administradas en la escuela: ____Si    _____No


Enumerar todos los medicamentos actuals:______________________, __________________________,__________________________,________________________,_______________________,____________________________,_________________________

Enumerar todas las alergias: _________________,____________________,________________

Medica prescriptora/ Médico prescriptor:______________________________________

Teléfono:______________                       Fax:___________________________

Madre/padre/guardiana/guardián firma:_________________________________







