
REGISTRO DE DÍAS NO ESCOLARES DE PLEASANT VIEW
       Por favor devuelva este formulario a la oficina principal de la escuela
Contacto ELOP: Jessica Luna  559-788-2002     jluna@pleasant-view.org

INFORMACIÓN DE ESTUDIANTE

Estudiante _________________________________________________________  Estudiante ID# ___________________
primer nombre   medio nombre    apellido

Dirección de Casa______________________________________________________________________________________
dirección  ciudad  estado código postal

Teléfono de casa ____________________________________ Teléfono movil_____________________________________

Correo electrónico___________________________________   Sexo de estudiante:    M                       F  

Circule el nivel de grado del estudiante que completó más recientemente:    TK    K    1    2    3    4    5    6    7   8 

INFORMACIÓN DE CONTACTO

Nombre del padre(s)/tutor(es)  ___________________________________________________________________________
 primer nombre  medio nombre apellido

INFORMACIÓN MEDICA

¿Su hijo/a tiene alguna alergia?      SI  NO Si es así, ¿cuáles son? ________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

Doy permiso al Programa ELOP de PVESD para que tome las medidas de emergencia que se consideren necesarias para el 
cuidado y la protección de mi(s) hijo(s) mientras esté bajo su supervisión. En caso de una emergencia médica, entiendo que la 
unidad de emergencia local transportará a mi hijo a un centro médico apropiado para recibir tratamiento si el equipo de 
emergencia local lo considera necesario. Se entiende que en algunas situaciones médicas, el personal de la Escuela ELOP de 
PVESD deberá comunicarse con los recursos de emergencia locales antes de que los padres/tutores, el médico del niño y/u 
otros adultos que actúen en nombre de los padres/tutores sean notificado Entiendo que cualquier gasto incurrido correrá a 
cargo de la familia del niño.

Firma de padre/guardian:_________________________________________ Fecha firmada:__________________________

PERMISO DE INFORMACIÓN

Política de imagen

Doy permiso al programa escolar ELOP de PVESD para publicar cualquiera o todas las fotografías de mi hijo tomadas durante la duración y 
realización de este programa       SI  NO 

Viajes

Doy permiso para que mi hijo participe en las excursiones durante el programa escolar.   SI    NO 

Teléfono de casa ____________________________________ Teléfono movil/trabajo________________________________

Nombre de contacto de emergencia __________________________________  Relación _____________________________

Número de contacto de emergencia ___________________________ Número de contacto alternativo __________________




