
FAMILY'S LAST NAME: 
APELLIDO FAMILIAR I ARCHDIOCESE OF LOS ANGELES 

EMERGENCY - EARTHQUAKE - DISASTER INFORMATION 

FAMILY INFORMATIONIINFORMAClON FAMILIAR 

I Home Phone #: ( ) Home address: City: State: Zip: I 
Mother's Work Phone #: Pager #: Cellular Phone #: Call: lst 2nd (circle) 
Father's Work Phone #:( ) Pager #: Cellular Phone tf: Call: 2"d (ciicle) 

Mother's NamelNombre de la Madre: Mother's maiden namelapellido de soltera 
Occupationlocupacion Hours of ernployrnentlhoras de empleo: 
Ernployerlernpleador Work Addressldireccion City: State: Zip: 

Father's NamelNombre del Padre: 
Occupationlocupacion Hours of ernploymentlhoras de ernpleo: 
Ernployerlernpleador Work Addressldireccion City: State: Zip: 

Childlchildren live withlAlumno/os viven con: Both natural Parents/Arnbos padres naturales 
Mother onlylunicarnente con la rnadre MotherlStepfatherlMadre/padrastro Guardian 
Father onlylunicamente con el padre FatherlStepmotherlPadre/madrastra Other: 

STUDENT'S lNFORMATlONtlNFORMACiON DEL ALUMNO Complete information for each childlcomplete la infomacion por cada alumno 
1. Last namelApellido FirstlNombre: MiddlelSegundo nombre 

GradelGrado: 

STUDENT'S INFORMATIONIINFORMACfON DEL ALUMNO Complete infomation for each childlcomp~ete la information por cada alumno 
2. Last namelApellido FirstlNombre: MiddlelSegundo nombre 

SexJSexo: M F (C~rcle one) Wearslusa' Glasses/Anteojos Contact lensesllentes De Contacto (Circle one) 
Medical AlerVAlerfa Medica. Condltlons requiring special emergency carelCondrciones que requieren cuidados de ernergencra especrales. 
Asthma/Allergies Health Problems/Problernas de Salud Medication/Medicamento 
History of seizuredHistona de ataques Yes/Si No (circle) Student's HMO enrollment #: 

Social Security # (optional) 

FOR OFFICE USE ONLY 
PARA US0 DE LA OFICIMA 

UNlCA MEMTE 

GradeIGrado: 

- STUDENT'S INFQRMATIONfINFORMACiON DEL ALUMNO Complete information for each childlcomplete la informaciiin por cada alumno 
3. Last namelApellido Firstl Nombre: MiddlelSegundo nombre 

Birthdate 
Fecha de nacirniento: 

Birthplace 
Lugar de Nacirniento: 

Social Security # (optional) 

FOR OFFICE USE ONLY 
PARA US0 OE LA ONCIMA 

UNlCA MEMTE 
- SexJSexo: M F (Circle one) Wearslusa: Glasses/Anteojos Contact lensesllentes De Contacto (Circle one) 

GradeIGrado: 

AsthrnaLAllergies Health Problems/Problernas de Salud Med icatiorvMedicarnento 
History of seizures/Histona de ataques Yes/Si No (C~rc~e) Student's HMO enrollment #: 

Birthdate 
Fecha de nacimiento: 

Medical AlerVAle~ta Medica: Conditions requiring special emergency carelCondiciones que requieren cuidados de ernergencia especiales. 
AsthmaLAllergies Health Problems/Problernas de Salud Medicat~orvMedicamento 
History of seizures/Histona de ataques YesBi No (C~rcle) Student's HMO enrollrnent #: 

SexJSexo: M F (Circle one) 

Birthplace 
Lugar de Nacirniento: 

Social Security # (optional) 

PARA US0 DE LA OFlClNA 
Medical AlerVAleda Medica: Conditions requiring specia! emergency care!Cendicicnes que ,regl;ie~fi cui&i&s 6e eeieigencia especiaies. I UNlCA MENTE 

I 
I 

Wearslusa: Glasses/Anteojos Contact lensesllentes De Contacto (Circle one) 

Birthdate 
Fecha de nacimiento: 

FOR OFFICE USE ONLY 

Birthplace 
Lugar de Nacirniento: 



STUDENT'S lNFORMATlONllNFORMACfON DEL ALUMNO Complete information for each childlcomplete la informacidn por ceda alumno 
4. Last namelApellido FirstlNombre: MiddlelSegundo nombre 

GradeIGrado: 

EMERGENCY CARE ONFORMATIONI~NFBRMAC~ON DE CUlBABO DE EMERGENCIA 
NamelNombre: RelationshiplRelacion: Phone#/# de Telefono 
Add resslDirecci~n: City, State, Zip 
NamelNombre: RelationshiplRelacion: Phone#/# de Telefono 
AddresslDireccion: City, State, Zip 

Se~lSex0: M F (C~rcle one) 

HEALTH INSURANCEIASEGURANZA MEDICA Carier Name 8 Address: 
Group NumberlNumero de Grupo: Subscriber Nurnber/nurnero de subscripcio 
Doctor's NamelNombre del Doctor Phone #I# de Telefono: Add resslDireccion 

- 

Social Security # (optional) 

Wearslusa: Glasses/Anteojos Contact lensesllentes De Contacto (Clrcle one) 

EARTHQUAKE-DISASTER RELEASE lNFORMATlONllNFORMAClON DE EMERGENCIA Y TERREMOTO 
TO BE COMPLETED FOR EACH STUDENT BY SCHOOL OFFICIAL IN THE EVENT OF AN EARTHQUAKE-DISASTER 

Birthdate 
Fecha de nacimiento: 

FOR OFFICE USE ONLY 
PARA US0 DE L4 OFlClNA 

Medical AlerVAlerta Medica. Conditions requiring spec~al emergency carelCondiciones que requieren cuidados de emergencra especiales. 
Asthma/Allergies Health ProblemdProblemas de Salud Medicationh'dedicamento 
History of se~zures/~istor;'a de aiaques k d S i  f io  [Clrcle) Student's HMO enrollment #. 

Dentist's NamelNombre del Dentista Phone #I# de Telefono: 

A SER COMPLETADA PARA CADA ALUMNO POR UN OFlClAL ESCOLAR EN EL EVENT0 DE UN TERREMOTO 0 DESASTRE 
1. Student's NamelNombre del alumno Was released tolse le entrego a: 1 DatelFecha: TimelHora: 
Location to where the child was takenllugar a donde se llevo a1 alumno: 
School official releasing the child10ficial escolar que entrego a1 alumno: 
2. Student's NamelNombre del alumno Was released tolse le entrego a: I DatelFecha: TimelHora: 

Birthplace 
Lugar de Nacimiento: 

UNlCA MENTE 

AddresslDireccion 

Location to where the child was takenllugar a donde se llevo a1 alumno: 
School official releasing the child10ficial escolar que entrego a1 alumno: 
3. Student's NamelNombre del alumno Was released tolse le entrego a: I DatelFecha: TirnelHora: 
Location to where the child was takenllugar a donde se Ilevo a1 alumno: 
School official releasing the childI0ficial escolar que entrego a1 alumno: 
4. Student's NamelNombre del alumno Was released tolse le entrego a: I DatelFecha: TirnelHora: 
Location to where the child was takenllugar a donde se llevo a1 alumno: 
School official releasing the childI0ficial escolar que entrego a1 alumno: 

CONSENTIACUERDO 
I understand that the school does not assume responsibility for payment of physician. However, in an emergency the school may choose a physician. In an emergency I give the school 
permission to have my child receive medical treatment. 

Entiendo que la escuela no asume responsabilidad porpago a doctores. Sin embargo, en caso de emergencia la escuela puede elegir un doctor. En caso de emergencia le doy 
autorizacion para que mi hijo/a reciva tratamiento medico. 

Signature ~WFirma de 

ParenVGuardian ParenVGuardian 

FORM: EDI? 14100) 7iiM 90Y 


