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PARENTAL MEDICAL AUTHORIZATION & RELEASE FORM/PERMISO
PATERNAL DE AUTORIZACION MEDICA'Y FORMULARIO DE LIBERACION

Thisisto certify in the event of injury or illnessto my child,/
En el caso delesidon o enfermedad de mi hijo,

| hereby grant authority to a qualified physician to render such medical treatment as said physician
deems necessary under the circumstances./Autorizo a un médico cualificado el suministrar tratamiento
gue crea necesario segun las circuntancias.

My child hasthe following medical conditions and aller gies, which should be noted./Mi hijo padece de las
siguientescondiciones médicasy alérgicas. (PRINT CLEARLY)/(ESCRIBA CLARAMENTE)

| have medical coverage for my child through:/El seguro médico de mi hijo es ofrecido através de:

Policy #/NUmero de Seguro | D#/Namer o | dentificativo

In an emergency | can bereached at the following number ¥En caso de emer gencia me pueden localizar
en los siguientes nimer os de teléfono:

Home: /Casa: Work:/Trabajo:
If I cannot bereached, you can contact the following person:/Si no puedo ser localizado, contacte con:
Relation:/Relacion o parentesco: Name:/Nombre:
Phone:/Teléfono
Family physician: /M édico dela familia
Address:/Direccion City:/Ciudad
State: /Estado: Zip-Code:/Cadigo Postal Phone:/Teléfono:
Date:/Fecha

( Signature-Parent or Guardian)
(Firma del padre o guardian)
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