Informaciondel estudiante
y tarjeta de emergencia

Sports Medicine Department

(PleasePrintIn English)

Nombre del deportista: Fecha de nac.: Edad:
Sexo fem/masc: Deporte(s): NUm.de ID de estudiante:

Domicilio: Ciudad: EstadoTX C. Postal:
Tel. Celular: Correo elect.:

Padre/madre/tutor legal:

Parentesco Vive con él/ella ‘ Si

Domicilio:

‘ No

Ciudad:
Tel. de casa:

Estado:; C. Postal:

Tel. trabajo

Tel. celular:

Correo elect.:

Padre/madre/tutor legal:

Parentesco Vive con él/el

Domicilio:

la‘*Si ‘ No

Ciudad:
Tel. de casa:

Estado:

C. Postal;___

Tel. trabajo:

Tel. celular:

Correo elect.:

Nombre de una persona quiga cercay con la que podemos ponernos en contacto en caso de emergencia::

Nombre: Parentesco: Tel.:
EGURO PRIVADO (PRINCIPAL

Compaifiia: Tel. de autorizaciongs

Nombre del asegurado:

Grupo#: Polizat: Otro#:

Doctor familiar

Tel. #:




