Antelope Valley Union High School District Emergency Card
	STUDENT’S LEGAL LAST NAME APELLIDO DEL ALUMNO

	FIRST NAME NOMBRE

	M.I.
	M
	F
	GR

	HOME PHONE TELEFONO DEL HOGAR


	BIRTHDATE FECHA DE NACIMIENTO

	COUNTRY OF BIRTH PAIS DE NACIMIENTO


	HOME ADDRESS   DOMICILIO DEL HOGAR                                                                                CITY CIUDAD                     ZIP CODIGO POSTAL              



	MAILING ADDRESS (IF DIFFERENT FROM HOME ADDRESS) DOMICILIO POSTAL (SI ES DIFERENTE AL DOMICILIO DEL HOGAR)         CITY CIUDAD  ZIP CODIGO POSTAL   



	FATHER/GUARDIAN/STEPFATHER PADRE/TUTOR/PADRASTRO

	WORK PHONE TELEFONO DEL TRABAJO

	CELL PHONE TELEFONO CELULAR


	EMPLOYER OF RESIDENT GUARDIAN EMPLEADOR DEL TUTOR 


	OCCUPATION OCCUPACION

	WORK HOURS HORAS DE TRABAJO


	MOTHER/GUARDIAN/STEPMOTHER MADRE/TUTORA/MADRASTRA

	WORK PHONE TELEFONO DEL TRABAJO

	CELL PHONE TELEFONO CELULAR


	EMPLOYER OF RESIDENT GUARDIAN EMPLEADOR DEL TUTOR 


	OCCUPATION OCCUPACION

	WORK HOURS HORAS DE TRABAJO


	FOSTER AGENCY OR GROUP HOME     

LA AGENCIA DE CRIANZA / 

ADOPCION O DEL LA AGRUPACION DEL HOGAR
	NAME OF SOCIAL WORKER  

NOMBRE DEL 

TRABAJADOR  SOCIAL

	NAME OF LAST SCHOOL ATTENDED NOMBRE DE LA ULTIMA ESCUELA A LA QUE ASISTIO

	CITY CIUDAD

	STATE ESTADO


	PLEASE LIST OTHER CHILDREN IN THE HOME  POR FAVOR ANOTE A LOS DEMAS NINOS EN SU HOGAR


	NAME NOMBRE

	SCHOOL/AGE ESCUELA/EDAD

	NAME NOMBRE

	SCHOOL/AGE ESCUELA/EDAD


	NAME NOMBRE

	SCHOOL/AGE ESCUELA/EDAD

	NAME NOMBRE

	SCHOOL/AGE ESCUELA/EDAD



PLEASE TURN OVER AND COMPLETE BOTH SIDES

	IS YOUR CHILD CURRENTLY UNDER TREATMENT FOR ANY OF THE FOLLOWING?

SE ENCUENTRA ACTUALMENTE SU HIJO BAJO TRATAMIENTO POR ALGUNA DE LAS CAUSAS SIGUIENTES?

___DIABETES (may include insulin, glucagon injections)                          ___EPI-PEN (for prevention of severe allergies/anaphalaxis)

                          (puede incluir insulina, inyeccion de glucagon)                                                                                            (para prevenir diversas alergias/anafilaxis)

___SEIZURE (taking daily medication)                                         ___ASTHMA (taking regular medication)              

       ATAQUES (tomando medicamentos diariamente)                          ASMA (tomando medicamentos regularmente)       ___HEART CONDITION AFECCION CARDIACA

	IS YOUR CHILD ALLERGIC TO ANY MEDICATION? (please list)

ES SU HIJO ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? (por favor anote)

	IS YOUR CHILD CURRENTLY ENROLLED IN A SPECIAL EDUCATION PROGRAM?                     ___YES   ___NO

ESTA SU HIJO ACTUALMENTE INSCRITO EN UN PROGRAMA DE EDUCACION ESPECIAL?       ___SI       ___NO

HAS YOUR CHILD EVER BEEN EVALUATED FOR A SPECIAL PROGRAM?                    ___YES  ___NO       IF YES, WHEN? _________________________________

HA SIDO ALGUNA VEZ EVALUADO PARA UN PROGRAMA DE EDUCACION ESPECIAL? __SI __NO  SI LA RESPUESTA ES SI, CUANDO? _______________________

	GATE   

___GATE       
	SPECIAL ED.

___ED. ESPECIAL       
	RESOURCE

___RECURSOS
	ADAPTED P.E.

___P.E. ADAPTADA
	ELD

___ELD
	SPEECH

___HABLA
	504 PLAN

___PLAN 504

	California Civil Code Section 25.8 and the California Education Code 35350, 49409, and 49474 provide for the protection of a pupil’s health and welfare.  They further authorize the transportation of students in an emergency arising from illness or injury, and the treatment by school personnel and medical professionals to provide reasonable treatment without the consent of guardian and without liability.

El Articulo 25.8 del Codigo Civil de California y los Articulos 35350, 49408 y 49474 del Codigo de Educacion de California son relativos a la proteccion del bienestar y la salud de los alumnus.  Ademas ellos autorizan el transporte de los alumnus en caso de emergencia debido a alguna enfermedad o lesion y a darle tratamiento proporcionado por el personal de la escuela y por profesionales medicos para proveer un tratamiento razonable sin el consentimiento del tutor y sin responsabilidad.

	IF I/WE ARE UNABLE TO BE CONTACTED, ANY OF THE ADULTS LISTED ON THIS CARD ARE PERMITTED TO TAKE MY CHILD FROM SCHOOL:

SI YO/NOSOTROS NO PODEMOS SER CONTACTADOS, PERMITIMOS A CUALQUIERA DE LOS ADULTOS ANOTADOS EN ESTA TARJETA A QUE RECOJAN A MI HIJO/HIJA DE LA ESCUELA:

	NAME OF ADULT: NOMBRE DEL ADULTO:

	RELATIONSHIP: RELACION:

	PHONE: TELEFONO:


	CELL: CELULAR:

	NAME OF ADULT: NOMBRE DEL ADULTO:


	RELATIONSHIP: RELACION:

	PHONE: TELEFONO:

	CELL: CELULAR:

	NAME OF ADULT: NOMBRE DEL ADULTO:


	RELATIONSHIP: RELACION:

	PHONE: TELEFONO:


	CELL: CELULAR:

	SIGNATURE OF FATHER/GUARDIAN/STEPFATHER: FIRMA DEL PADRE/TUTOR/PADRASTRO:


	DATE: FECHA:



	SIGNATURE OF MOTHER/GUARDIAN/STEPMOTHER: FIRMA DEL MADRE/TUTORA/MADRASTRA:


	DATE: FECHA:




Please check here if providing a change from previously recorded information__________                         
Please check here if providing a change from previously recorded information__________                 Revised 2/09


Por favor de marcar aqui si hay un cambio de domicilio o telefono de la actual informacion que tenemos _____








Por favor de marcar aqui si hay un cambio de domicilio o telefono de la actual informacion que tenemos _______


Revised 2/09

















