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Raymore-Peculiar School District

PO Box 789, Peculiar, MO 64078

LA FORMA DE INVENTARIO DE SALUD

(Health Inventory Form)
Estimado Padre/Guardian Legal: Por favor complete la informacién debajo. Tiene mucha importancia que esta informacion sea
mantenida actual en caso de enfermedad o lesiéon mientras en escuela. Por favor deje a la escuela sabe todo lo que el nimero de
teléfono cambia.

~POR FAVOR ESCRIBA EN LETRAS DE IMPRENTA~

Nombre Fecha del nacimiento
Direccion

Ciudad/Estado

Grado/Maestor(a) Numero del télefono de casa
Nombre del Padre Numero del télefono de trabajo
E-Mail Fax Télefono celular

El Lugar de Empleo

Nombre del Madre Numero del télefono de trabajo

E-Mail Fax Télefono celular

El Lugar de Empleo

El nombre de vecino o local relativo a sea designado en caso los padres no pueden ser alcanzados:

Nombre Numero del télefono
Nombre Numero del télefono
El Proveedor Primario de Cautela Numero del télefono
Direccion

Compruebe todo lo que tiene aplicacion::

L1El asma ] Las migrafias L1 El Problema Cardiaco
CINingun Inhalante [ Los agarres
[1El inhalante [] Desmayandose
[]El estudiante lleva Inhalante [0 Atencion de Déficit de Atencién/ El Desorden de Hiperactividad de Déficit de Desorden
(9-12 califica s6lo) [ Otro

[1La diabetes

] La Bomba de Insulina
[ Insulin injections
[ Los medicamentos en casa

[ Las alergias (la comida, médico, estacional, etc. Incluya reacciones)

He recibido una copia de los Servicios Salud de Raymore-Peculiar. Firmando esta forma usted acuerda dejar a el Districto
de Raymore-Peculiar tratar cualquier informacion médica para su nifio con el individuo (s) usted ha listado y suelte el Distrito
de Raymore-Peculiar de cualquier adeudo se asocid con la liberacién de esta informacion.

La Firma de Padre / Guardian Legal

La Relacion para Estudiante Fecha
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