GEORGIA 4-H - INFORMACION MEDICA Y RELEVO DE RESPONSABILIDAD

Programa o actividad Fecha del programa o actividad

Informacion del 4-H miembro

Nombre
Direccién
Fecha de nacimiento Grado Sexo Teléfono
Informacion de los padres o tutor legal
Nombre Teléfono Teléfono alterno
Email Text
Nombre Teléfono Teléfono alterno
Nombre de dos adultos con excepcion de los padres o los tutores que
pueden ser contactados en el caso de una emergencia.
Nombre Teléfono Teléfono alterno
Nombre Teléfono Teléfono alterno

Informacion médica
La siguienteinformacion sesolicita en casode accidenteo enfermedadpara proporcionar un mejor tratamiento médico
para suhijo. Lainformacién esopcionaly no serequierepara la participacion.

‘ . . ” 1 T : . + T ¢
£..8f tF o— iZ—<o' t8fete "Aec...’ 21" %ocfe f oftc. fotoe_te

= - f . f Z t ” %o ¢ f
Feo"<, f Tf"ettftebeEtecte—1.
o ", f tetk et fihte " g1
foo G f = 2 = EF I M e f fYEMR PR f 2y 11 Zf ofZ—1 f Zetof” e $Z v

Acuerdo de padres y tutores:
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Favor que llenar los dos lados de hoja



Resumen de medicinas de receta y de venta sin receta

Nombre del 4-H miembro: Condado
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Indigue _Sio No si autoriza_a su hijo_atomar_los siguientes medicamentos durante el programa 4 &
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Favor que llenar los dos lados de hoja



	Programa o actividad: 
	Fecha del programa o actividad: 
	Dirección: 
	Fecha de nacimiento: 
	Grado: 
	Sexo: 
	Teléfono: 
	Nombre_2: 
	Teléfono_2: 
	Teléfono alterno: 
	Email: 
	Condado: 
	Medicamento2: 
	Medicamento1: 
	Medicamento4: 
	Medicamento3: 
	Condicion Tratada2: 
	Condicion Tratada3: 
	Condicion Tratada1: 
	Condicion Tratada4: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off


