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STUDENT EMERGENCY CONTACT CARD 2022-2023
(In case of an emergency, it is imperative that the school be able to reach the student’s Parent or Guardian) 
PLEASE COMPLETE THIS FORM AND RETURN TO WOODWARD AS SOON AS POSSIBLE 
	
STUDENT INFORMATION



__________________________________________________________________      ____________________
Student’s First Name                  Middle Initial                 Last Name	                                                     Date of Birth

__________________________________________________________________________________________________
Home Address (Primary Residence)                             City                                              State/Zip
	
PARENT/GUARDIAN INFORMATION 



MOTHER/GUARDIAN: ________________________________________________________________________________
                                        First Name                                  Last Name 

(____)___________________________  (____)___________________________  (____)___________________________
Home Phone                                                    Work Phone                                                 Cell Phone 

Mother’s EMAIL:____________________________________________________________________________________

FATHER/GUARDIAN: _________________________________________________________________________________
                                        First Name                                  Last Name 

(____)___________________________  (____)___________________________  (____)___________________________
Home Phone                                                    Work Phone                                                 Cell Phone 

Father’s EMAIL:____________________________________________________________________________________

	
EMERGENCY CONTACT INFORMATION 


Please list the names of a relative/neighbor/friend that we can contact in case of an emergency:

_________________________________________________________________   ________________________________
Primary Emergency Contact Name                                                                                      Relationship to student

__________________________________________________________________________________________________
Home Address (Primary Residence)                             City                                              State/Zip

(____)___________________________  (____)___________________________  (____)___________________________
Home Phone                                                    Work Phone                                                 Cell Phone 

	
MEDICAL INFORMATION


Please list your child’s allergies (Food/medication/latex/environment or others)
	
                                         Allergy name
	Is your child being treated for this allergy: YES or NO

	Asthma: 
	______ Yes     _____No

	Inhaler:
	______ Yes     _____No

	Epi-Pens:
	______ Yes     _____No

	Other allergies:
	______ Yes     _____No

	
Please give consent to administer any treatments listed above
	
Signature:________________________________


I declare that the information on this form is true and correct.  I will notify the school office immediately of any change.

____________________________________________________  ________________________  ____________________
 Parent/Guardian Signature                                                                     Date                                              Relationship	
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TARJETA DE CONTACTO DE EMERGENCIA DEL ESTUDIATE 2022-2023
(En caso de una emergencia, es imprescindible que la escuela pueda comunicarse con los Padres/Tutores del estudiante)
(COMPLETE ESTE FORMULARIO Y DEVUELVALO A LA ESCUELA DE WOODWARD LO ANTES POSIBLE)
	
INFORMACION DEL ESTUDIANTE 



__________________________________________________________________      ____________________
Nombre del Estudiante 	                      Inicial Segundo Nombre                Last Name	                      Fecha de Nacimiento

__________________________________________________________________________________________________
Dirección Actual(Donde reside)                                                        Ciudad                                Estado/Zip Code
	
INFORMACION DE LOS PADRES/TUTORES



MADRE/TUTORA:_____________________________________________________________________________________
                                        Nombre                                                 Apellido 

(____)___________________________  (____)___________________________  (____)___________________________
Número de la casa                                          Número del trabajo                                     Número de celular

EMAIL de la madre:___________________________________________________________________________________

PADRE/TUTOR: ______________________________________________________________________________________
                                        Nombre                                                Apellido

(____)___________________________  (____)___________________________  (____)___________________________
Número de la casa                                          Número del trabajo                                    Número de cellular

EMAIL del padre:_____________________________________________________________________________________
	
CONTACTO DE EMERGENCIA


Por for proveanos con el nombre de un familiar/vecino/amigo que podamos contactar en caso de emergencia:

_________________________________________________________________   ________________________________
Nombre de el contacto de emergencia                                                                              Relación al estudiante

___________________________________________________________________________________________________
Dirección Actual(Donde reside)                             Ciudad                                                 Estado/Zip Code

(____)___________________________  (____)___________________________  (____)___________________________
Número de la casa                                         Número del trabajo                                     Número de Celular

	
INFORMACION MEDICA


Por favor enúmere las alergias que padece su hijo/a (Alimentos/medicamentos/latex/ambiente ú otros)
	
                                   Nombre de la alergia
	Está siendo su hijo/a tratado por un doctor?: SI ó NO

	Asma:
	______ Si     _____No

	Inhalador:
	______ Si     _____No

	Epi-Pens:
	______ Si     _____No

	Otras alergias:
	______ Si     _____No

	Por favor de su consentimiento para administrar cualquier tratamiento que haya indicado
	Firma:
___________________________________________


Declaro que está información es verdadera y correcta. Yo notificaré a la escuela inmediatamente de algun cambio.

_______________________________________________ ___________________________ ________________________
Firma del Padre/Tutor             				    Fecha                                                         Relación al estudiante
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