EMERGENCY TREATMENT AUTHORIZATION FORM
PLEASE FILL OUT (1) PER YEAR 
To Whom It May Concern:
As a parent and/or guardian of________________________________a minor, I hereby authorize the treatment by a qualified and licensed medical doctor in the event of a medical emergency which, in the opinion of the attending physician, may endanger my child's life, cause disfigurement, physical impairment or undue discomfort if delayed.  This authority is granted only after a reasonable effort has been made to reach me.

****************************************************************************

Parent/GuardianName:__________________________________________________

Address:________________________________________________________________

City/Town:__________________________State:___________ZipCode____________

Daytime Phone Number  (      )_______________-______________________________

Evening Phone Number  (      )_______________-______________________________

Cell Phone Number     (      )_______________-______________________________

MEDICAL INFORMATION:
PhysiciansName:_________________________________________________________

HospitalChoice:__________________________________________________________

Physician's Phone Number (     )______________-_____________________________

Indicate specific medical allergies, chronic illnesses, or other medical conditions coaches, instructors, and medical personnel should be aware of:

Other person to contact in case of emergency:____________________________

Person’s relationship tochild:_______________________________________________
Persons Telephone Number (     )_________-_______________________

Persons Evening Number   (     )_________-_______________________

THIS RELEASE FORM IS COMPLETED AND SIGNED OF MY OWN FREE WILL FOR THE SOLE PURPOSE OF AUTHORIZING MEDICAL TREATMENT UNDER EMERGENCY CIRCUMSTANCES IN ABSENCE.THIS WAIVER WILL COVER MYSELF OR CHILD FOR ALL RECREATION ACTIVITIES FROM DATE FORM IS SIGNED UNTIL DECEMBER 31, 2013.

SIGNATURE___________________________________________DATE__________________
TRATAMIENTO DE EMERGENCIA FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN
POR FAVOR, RELLENE (1) POR AÑO 
 

To Whom It May Preocupación:
Como padre o guardián of________________________________a menores, autorizo la tratamiento por un médico cualificado y con licencia en caso de un médico excepción que, en opinión de tratante, puede poner en peligro mi vida del niño, causar desfiguración, deterioro físico o molestias indebidas si retrasado.  Esta autoridad concedida sólo después de que ha sido un esfuerzo razonable realizados para llegar a me.

****************************************************************************

Padre/GuardianName: __________________________________________________

 

Address:________________________________________________________________

 

Ciudad / ciudad: __________________________State:___________ZipCode____________

 

Durante el día Phone Number () _______________-______________________________

 

Noche Phone Number () _______________-______________________________

 

Cell Phone Number     (      )_______________-______________________________

 
MÉDICOS INFORMACIÓN:
PhysiciansName:_________________________________________________________

 

HospitalChoice:__________________________________________________________

 

Teléfono del médico Number (     )______________-_____________________________

Indicar específicos alergias médicas, enfermedades crónicas o otros entrenadores de condiciones médicas, instructores y personal médico debe tener en cuenta:

 

 

Otra persona contacto en caso de emergencia: ____________________________

 

Relación de la persona tochild:_______________________________________________

 

Teléfono de personas Number (     )_________-_______________________

 

Las personas Evening Number   (     )_________-_______________________

ESTO FORMULARIO DE LANZAMIENTO ES COMPLETADO Y FIRMADO POR MI PROPIA VOLUNTAD CON EL PROPÓSITO DE LENGUADO AUTORIZAR EL TRATAMIENTO MÉDICO BAJO EMERGENCIA CIRCUNSTANCIAS EN ABSENCE.THIS RENUNCIA CUBRIRÁ NI YO NI NIÑOS PARA TODAS LAS ACTIVIDADES DE RECREACIÓN DE FORMA DE FECHA ESTÁ FIRMADO HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2010.
 
SIGNATURE___________________________________________DATE__________________
누구를 위해 그것은 Preocupación이 있다:
코모 파드레 o guardián of________________________________a menores, autorizo 라 tratamiento 방마다 유엔 médico cualificado y con 는 en caso 드 유엔 médico excepción 는게, en opinión 드 tratante, poner en peligro puede 마일 비다 델 niño, causar desfiguración, deterioro físico o molestias indebidas 경기도 retrasado입니다. Esta autoridad concedida sólo después 드 는게 하 sido 유엔 esfuerzo razonable realizados 파라 llegar 날 한입니다.

****************************************************************************

파드레/GuardianName: __________________________________________________

 

Address:________________________________________________________________

 

시우/ciudad: __________________________State:___________ZipCode____________

 

Durante 엘 día 전화번호) _______________-______________________________

 

Noche 전화 번호 () _______________-______________________________

 

휴대폰 번호     ( )_______________-______________________________

 
MÉDICOS información:
PhysiciansName:_________________________________________________________

 

HospitalChoice:__________________________________________________________

 

전화 델 médico 숫자 (     )______________-_____________________________

Indicar específicos alergias médicas, enfermedades crónicas o otros entrenadores 드 condiciones médicas, instructores y 개인 médico debe tener en cuenta:

 

 

Otra 성격에 contacto en caso 드 emergencia: ____________________________

 

Relación 드 라 성격 tochild:_______________________________________________

 

() _________-_______________________ 드 사람들을 전화 번호
 

라스 사람들을 이브닝 번호   ( )_________-_______________________

ESTO formulario 드 LANZAMIENTO ES completado FIRMADO Y 방마다 MI PROPIA VOLUNTAD 절약 엘 PROPÓSITO 드 LENGUADO autorizar 엘 TRATAMIENTO MÉDICO BAJO EMERGENCIA CIRCUNSTANCIAS EN ABSENCE.THIS RENUNCIA CUBRIRÁ 님이 요 님이 NIÑOS 파라 TODAS ACTIVIDADES 드 라스 RECREACIÓN 드 forma 드 FECHA ESTÁ FIRMADO HASTA 엘 31 드 DICIEMBRE 드 2010.
 

SIGNATURE___________________________________________DATE__________________
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