LITTLE CHAMPIONS DAYCARE

INFORMACION DEL NINO Y AUTORIZACION DE EMERGENCIA
131 Arkwright Dr, Tampa, FL 33613 | (813) 447-6356 | championdaycare.com

I INFORMACION DEL NINO

Nombre completo del nific e —————

’ S\
] :
: 1
Domicilio ' ,
1
! - 1
H FOTO DEL NINO !
Teléfono de casa Idioma preferido ! ) 1
] H Entregue una foto reciente !
- Seleccione - H junto con este formulario 1
1
1
Sexo Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Fecha de inscripcion (MM/DD/AAAA) ! :
1
- Seleccione - i '
N . !
I INFORMACION DE PADRES / TUTORES
Padre/Madre/Tutor 1 - Nombre Teléfono Correo electrénico
Lugar de trabajo Direccion del trabajo Teléfono del trabajo
Padre/Madre/Tutor 2 - Nombre Teléfono Correo electrénico
Lugar de trabajo Direccion del trabajo Teléfono del trabajo
I CONTACTOS DE EMERGENCIA Y PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER
Persona 1 - Nombre completo Parentesco Teléfono Emergencia Recoger
Persona 2 - Nombre completo Parentesco Teléfono
Persona 3 - Nombre completo Parentesco Teléfono
Persona 4 - Nombre completo Parentesco Teléfono
Marque todas las casillas que apliquen. Quien recoja al nifio debe mostrar identificacion con foto.
I INFORMACION MEDICA
Médico de preferencia/ Teléfono Hospital de preferencia
Condiciones médicas / Instrucciones especiales ALERGIAS (alimentos, medicamentos, ambientales o NKA - ninguna conocida)

I AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA

Si mi hijo(a) se enferma o se lesiona mientras esta bajo el cuidado de Little Champions Daycare, autorizo a la guarderia a comunicarse conmigo y con los contactos
de emergencia indicados arriba. Si no es posible localizarme, autorizo a Little Champions Daycare a obtener la atenciéon de emergencia necesaria de un médico,
hospital, servicio de emergencias (EMS) u otro proveedor calificado. Autorizo el tratamiento necesario para la salud y seguridad de mi hijo(a) y acepto la
responsabilidad del pago de los servicios médicos prestados.

Firma del padre/madre/tutor (a mano) Nombre en letra de molde Parentesco Fecha

Entregue este formulario EN PERSONA o traigalo a su visita. No lo envie por correo, mensaje de texto ni WhatsApp.

Mantenga esta informacién actualizada. Avisenos de inmediato sobre cualquier cambio.
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