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Nombres de los padres: ___________________________________________________________

Dirección y ciudad: _______________________________ correo electronico: __________________________

Número de teléfono: ______________________________________________________________

¿asiste usted a la iglesia?   Sí 	o     no		¿Dónde? _______________________________

Contactos de emergencia: 

Nombre: _________________________   Relación con el niño: ______________Número de teléfono_____________

Nombre: _________________________   Relación con el niño: ______________Número de teléfono_____________

¿Quién puede recoger a su hijo de AWANA? _________________________________________________

¿Hay alguna preocupación de seguridad para niños? _______________________________________________

Información del Niño individual:

#1- El nombre del niño: _________________________________________________________________

Fecha de nacimiento: ____________________     Escuela: _________________           Grado: _________ 

Una lista de cualquier alergia a medicamentos o alimentos: _______________________________

Describa las condiciones médicas: __________________________________________________


#2- El nombre del niño: _________________________________________________________________

Fecha de nacimiento: ____________________     Escuela: _________________           Grado: _________ 

Una lista de cualquier alergia a medicamentos o alimentos: _______________________________

Describa las condiciones médicas: __________________________________________________


#3- El nombre del niño: _________________________________________________________________

Fecha de nacimiento: ____________________     Escuela: _________________           Grado: _________ 

Una lista de cualquier alergia a medicamentos o alimentos: _______________________________

Describa las condiciones médicas: __________________________________________________
POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE COMUNICADO MEDICA
Doy consentimiento para los niños nombrados para participar en cualquier actividad AWANA de los cuales él / ella es un miembro de, incluso los de desplazamiento y fuera de la ciudad.  Autorizo a Parkview Baptist Church para obtener, a través de un médico de su elección, cualquier tipo de atención médica de emergencia que puedan ser necesarios para el niño durante la actividad, los viajes, o de la noche de la iglesia, hasta que el padre / tutor puede ser contactado. SI RECHAZA A CONCEDER PERMISO PARA ADMINISTAR UN TRATAMIENTO DE EMERGENCIA CUANDO SEA NECESARIO PARA SU HIJO O HIJA POR FAVOR NO FIRME O COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIØN.

Médico familiar: _______________________________  Número de teléfono: _______________________

El seguro de hospitalización (tipo, grupo, número de identificación): ________________________


FIRMA DE LOS PADRES/GUARDIAN: _______________________________ FECHA: ___________




¿Podemos fotografiar a su hijo?    Sí 	 o 	no

¿Podemos tener permiso para utilizar la fotografía de su hijo para la promoción o presentaciones de diapositivas?			  Sí  	 o 	no
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