Distrito Unificado Escolar De Delhi
Forma de Permiso Para Paseos

|
DISTRICT*

Yo doy mi autorizacién para que mi hijo/hija, , atienda el
paseo de la escuela, el cual sera supervisado por su maestro/a para viajar
por transportacion escolar o comercial (localidad)

El (fecha) , de (horario) a . Yo

comprendo que el proposito de este paseo sera para:

Yo comprendo que los alumnos tendran/no tendran que traer (efectivo por favor) para el almuerzo:

La forma de permiso debe regresar a la escuela antes del

Firma de Padre/Guardian: Fecha:

AUTORIZACION DE INFORMACION MEDICA

Este alumno esta tomando medicina a diario? Sl NO

Si es si, de: Nombre de Droga Dosis

Recetada por el Dr. Telefono

Tiene su hijo/a alguna condicion medica que le pueda afectar en la escuela? SI NO

Si es si, por favor explique

AUTORIZACION DE HOSPITAL

Margue Uno:

(Yo) (Nosotros) el/los padre(s) infrascritos de un menor, autorizo por este medio al
DISTRITO UNIFICADO ESCOLAR DE DELHI como mi(s) agente(s) para el infrascrito para dar consentimiento de examinaciones de rayos-X,
anestesia médica, diagnosis quirdrgico o tratamiento y cuidado de hospital como sea recomendado por, y que sera rendida bajo supervision
general o especial de un médico y cirujano con licencia bajo provisiones del Acto Médico de Practica o del personal médico de cualquier
hospital aunque tal diagnosis o tratamiento sea rendido en la oficina de tal médico o en el hospital indicado. Es comprendido que la
autorizacion es dada por adelantado de cualquier diagnosis especifico, tratamiento o cuidado de hospital requerido pero es dado para
proveer autoridad y poder por parte del agente(s) para dar consentimiento especifico para cualquier o todo tal diagnosis, tratamiento o
cuidado de hospital el medico ya mencionado en el ejercicio de su mejor pueda juzgar recomendable.

Yo doy permiso para , quien es encargado/a del paseo que actie como mi agente si mi
estudiante es lastimado o se enferma durante el paseo y que no se localice por teléfono que autorizo tratamiento medical para mi hijo/a lo necesario por una
persona medica con licencia.

NO QUIERO que nuestro hijo/a sea llevado a un hospital aunque no se puedan comunicar conmigo en caso de una emergencia.

Yo libré al Distrito Unificado Escolar de Delhi y a cualquier personal de culpa por complicaciones que resulten por sus esfuerzos de buena voluntad al asistir y
ayudar a mi hijo/a.

Firma de Padre/Guardian: Fecha:

INFORMACION DE CONTACTO
Teléfono de casa: Otro Teléfono:

Si no podemos localizarlo, indique a la persona responsable para recoger a su hijo/a:
Nombre: Relacion: Teléfono:

Nombre: Relacion: Teléfono:

En el evento que se requiera un doctor, a quien podemos contactar?
Dr. Ciudad Teléfono:
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