FORMULARIO DE PERMISO PARA EL VIAJE DE ESTUDIO DE LA CLASE
CONSEJO DE EDUCACION DE LA ESCUELA DE LA CIUDAD DE CULLMAN
Cullman, Alabama

Esta sección debe ser completada por el patrocinador del Viaje de Estudio o Paseo
Escuela/ Departamento: Cullman City Primary School      Fecha:________________________________    

Destinación del Viaje:__________________________________ fecha (S) del Viaje___________________
Responsables del viaje de Estudio:_________________________________________________________
Hora de Salida _____________  Tiempo en que se espera regresar: _________________________
Costo del viaje para sus niños: $      _______   (Haga el cheque a nombre de la escuela)

Transportación: Bus de la Escuela __ ____; Transporte Comercial______; Vehículo Privado ______; Caminando_______( Si es un vehículo privado por favor denos el nombre del conductor)_______________
Ropa Especial/Materiales, etc: ______________________________________________________________
Objetivo Educacional de Viaje: _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
ESTA INFORMACION DEBE SER DEVUELTA A LA MAESTRA DE SU NIÑO/A EL___________ 


ESTA INFORMACION DEBE SER COMPLETADA POR LOS PADRES O GUARDIANES
Mi niño/a, _________________________, puede____ no puede____ participar en la actividad arriba mencionada. (por favor escriba el nombre se su niño/a)
Si usted aprueba para que su niño/a asista al viaje, por favor llene la información necesaria requerida en la parte de abajo, firme su nombre en el espacio, y devuelva este formulario con su niño/a a la persona que está a cargo.

En caso de emergencia, mi niño/a puede____ no puede____ recibir tratamiento médico en el lugar de emergencia más cercano (cualquier tratamiento médico de emergencia debe ser responsabilidad de los padres/guardianes). Mi niño/a tiene covertura de seguro médico. ____Sí ____No

Si la respuesta es Si, por favor dénos el nombre de la Aseguranza y el número médico de la póliza: Nombre de la Aseguranza _______________________; # de la Póliza (contrato).___________________________

Mi niño/a tiene las siguientes necesidades y condiciones médicas:__________________________________

_______________________________________________________________________________________
Número de contacto de Emergencia( donde usted puede ser localizado/a durante el tiempo del Viaje de Estudio): ______________________________________________________
Nombre y número de teléfono de un Segundo contacto, si es posible:_____________________________

_____________________________________________________________________________

________________________________________ 


______________________________

Firma del padre de familia/Guardianes 





Fecha
Nota: Los niños no estarán permitidos a ir al Viaje de Estudio o Paseo sin que este formulario sea llenado y firmado por los padres de familia.
