CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES -

STA.TE oF mumauu
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENICY

INFORMACION DE lDENTIFICACiON Y EMERGENCIA
GUAHDERIAS INFANTILES/HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

A completarse por el padre/madre o el representante autorizado

'NOMBRE DEL NI APELLIDG NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE . | sEx0 TELEFONO
DIRECCION NUMERQ CALLE CIUDAD ESTADO " CODIGO POSTAL | FECHA DE NACIMIENTOD
NOMBRE DEL PADRE/TUTOR LEGALY  'APELLIDO NOMBHE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRARAJO
PARE.JA DOMESTICA DEL PADRE ( )
DIRECCION DELHOGAR NUMERO CALLE . CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR
NOMBRE DE LA MADRE/TUTOR LEGAL/ ~ -APELLIDO NOMBHRE DE EN MEDIO NOMERE TELEFONO DEL TRABAJO
EIA DOMESTICA DE LA MADRE ( )
' DiH'ECCl_ON uE].HﬂGAR * NUMEROD CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR
PERSONA RESPONSABLE DEL NIRO APELLIDO NOMBRE DE Ehi MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL HOGAR TELEFONO DEL TRABAIO

LY

PERSONAS ADICIONALES QUE SE PUEDENLLAMAR EN UNA EMERGENCIA

o CN : . j - ' z PARENTESCO/
X NOMB DIRECCION TELEFONO
™ RE cIo RELACION
- _ MEDICO O DENTISTA QUE SE DEBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
MEDICO . ' DIRECCION ] NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONQ
( )
DENTISTA i DIRECCION NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONO
( )

S| NO SE PUEDE HABLAR CON EL MEDICO, 2 QUE ACCION SE DEBE DE TOMAR?

" 3 waman aLHosemaL oe EMERGENCIA D OTRA . EXPLIGUE:

LT NOMBRE DE LAS PERSONAS AUTbFIlZADAS PARA LLEVARSE AL NINO DEL ESTABLECIMIENTO
(AL NINO NO SE LE PERMITIRA SALIR CON NINGUNA OTRA PERSONA SIN AUTORiZAGIGN POR ESCRITO DEL PADREMADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO)

NOMBRE PARENT'ESCO/HELACIC)N

HORA EN QUE SE PASARA A BUSCAR AL NINO

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL O REFRESENTANTE AUTORIZADO FECHA -

A COHPLEB\RSE PORELDHEGTOWADMMSTRADOH DEWMEGMBMMEMMWB&HMWEWWDEMMS

DATE OF ADMISSION

1iC 70015 (w) (CONFIDENTIAL)



