BrightSpark Travel 
Recorrido de Springfield, IL –
Comunicado de información médica del alumno

(favor de escribir a máquina o con letra molde;  puede aprovechar la parte de atrás de esta forma para agregar información adicional)

Escuela que asiste el alumno (si es diferente al nombre del grupo) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre completo y legal del alumno
 ___________________________________________   ___________________________________________   ____________________________________________________

               (nombre)


         (segundo nombre)

                       (apellido)
Domicilio legal _______________________________________________________________________________________________________________________________

Ciudad_________________________________________________Edo. _________________________________ código postal _________________________________

Fecha de nacimiento del estudiante (MM/DD/YYYY) _________ /_________ /__________________

Teléfono de casa ________-________-___________ teléfono del trabajo (padre) ________-________-_________ 

Teléfono de trabajo (madre) _________-________-_________

Contacto de un pariente en caso de emergencia ______________________________________________________ teléfono _________-_________-__________

Médico en caso de emergencia ______________________________________teléfono ______-______-__________

Medicamento para uso diario (favor de incluir el nombre del medicamento, la dosis, y el horario) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alergias (piquetes, medicamentos, comida, et cetera) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Favor de indicar con una “X” cuál de las siguientes drogas sin receta los maestros acompañantes (“chaperones”) le pueden administrar a su hijo en caso de ser necesario, así otorgando su permiso: 

Advil – Yes  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
               Dramamine – Yes  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
               Tylenol – Yes  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

Otro ____________________________________________________________________________________________

Debido a que este recorrido cuenta con mucha caminata, favor de describir cualquier problema físico u otra preocuapción que podría resultar, a fin de informar a los maestros acompañantes (“chaperones”): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

EN CASO DE UNA EMERGENCIA QUE INVOLUCRA A MI ALUMNO, SI ES QUE UN PADRE O TUTOR NO SE PUEDE CONTACTAR, OTORGO MI AUTORIZACIÓN A CUALQUIER MAESTRO ACOMPAÑANTE (“CHAPERÓN”) ASOCIADO CON EL RECORRIDO PARA OBTENER EL CUIDADO MÉDICO PARA MI ESTUDIANTE. ADEMÁS, SI SE REQUIERE EL TRATAMIENTO PARA UNA ENFERMEDAD O HERIDA NO RELACIONADA CON EL RECORRIDO, YO AUTORIZO EL USO DE NUESTRA COMPAÑÍA DE SEGURO MÉDICO FAMILIAR.

Nombre de compañía __________________________________________________teléfono______-______-_________

# de póliza _____________________________ 

dirección para mandar facturas _____________________________________________________________________

Empleador ________________________________________________________ teléfono ______-______-__________

ADEMÁS, POR PARTE DE MI HIJO, RESPECTO A LA NATACIÓN Y OTRAS ACTIVIDADES FÍSICAS, RECONOZCO QUE HE/NO HE AUTORIZADO LAS ACTIVIDADES A CONTINUACIÓN, Y HE AVISADO AL LÍDER DEL GRUPO (MODERADOR) EN SU TOTALIDAD DE TODAS LAS LIMITACIONES QUE MI HIJO PUDIERA TENER CON RESPECTO A SU PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES DEL RECORRIDO. ESTOY CONSCIENTE QUE AUN SI UN SALVAVIDAS ESTÉ PRESENTE, LOS PARTICIPANTES NADAN BAJO SU PROPIO RIESGO.  DE AQUÍ EN ADELANTE, LIBERO A “EDUCATIONAL TOURS, INC” Y A SUS MAESTROS ACOMPAÑANTES (“CHAPERONES”) DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD POR HERIDA PERSONAL O CUALQUIER OTRA PÉRDIDA O DAÑO QUE PODRÍA SER OCASIONADO POR LA NEGLIGENCIA DE EDUCATIONAL TOURS, INC. O SUS MAESTROS ACOMPAÑANTES (“CHAPERONES”).

Favor de escoger uno:   FORMCHECKBOX 
  Natación autorizada  FORMCHECKBOX 
 Natación NO autorizada

Favor de especificar aquí con detalle todas las limitaciones en la actividad física::

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre de padre/tutor _________________________________________________________________________________

Firma de padre/tutor ___________________________________________________________________________________

