PAPPA Emergency Information

Please fill in this form and return it with your child on the first day of Art Studios or Arts Camp.

Child’s name_______________________________________________________ Age _______

Doctor _________________________________________ Phone ________________________

Dentist _________________________________________ Phone ________________________

Parent or Guardian Name _______________________________________________________

Phone Numbers  

Home ___________________  Work ___________________ Cell ____________________

Parent or Guardian Name _________________________________________________________

Phone Numbers  

Home ____________________  Work ____________________ Cell ____________________

I authorize only the following people to pick up my child from PAPPA:

Name __________________________________________ Phone(s)_______________________

Name __________________________________________ Phone(s)_______________________

Name __________________________________________ Phone(s)_______________________

My child may sign himself/herself out of class/camp.   _________ (Please initial.)

I hereby give PAPPA permission to seek medical and/or dental help for my child.

Signature ______________________________________________ Date ___________________

Medications my child takes regularly: _______________________________________________

Allergies:

Food:

Insects:

Plants/pollens:

Medications:

Información de Emergencia para PAPPA 

Por favor, complete esta forma y devuélvala con su estudiante el primer día de Talleres o Campamento.

Nombre de estudiante _________________________________________________ Edad _____

Doctor/a ______________________________________ Teléfono ________________________

Dentista ______________________________________ Teléfono ________________________

Nombre de Padre o Guardián ______________________________________________________

Números telefónicos  

Domicilio __________________  Trabajo ________________ Celular ____________________

Nombre de Padre o Guardián ______________________________________________________

Números telefónicos  

Domicilio __________________  Trabajo ________________ Celular ____________________

Yo doy permiso para recoger a mi estudiante de PAPPA solamente a las siguientes personas: 

Nombre _____________________________________ Teléfono(s)_______________________

Nombre _____________________________________ Teléfono(s)_______________________

Nombre _____________________________________ Teléfono(s)_______________________

Mi hijo/a tiene permiso para firmar el registro símismo para salir. _______ (Iniciales, por favor.)

Por este medio doy permiso a PAPPA para conseguir ayuda médica y/o dental para mi hijo/a. 

Firma ______________________________________________ Fecha ___________________

Medicamentos que mi hijo/a toma regularmente: ______________________________________

Alergias:

Comida:

Insectos:

Plantas/polenes:

Medicamentos:

