DISTRITO ESCOLAR RESCUE UNIÓN
HOJA DE PERMISO PARA VIAJE ESCOLAR 

Y AUTORIZACIÓN DE EMERGENCIA
_____________________________tiene mi permiso para participar en el siguiente viaje y/o actividad:
         Nombre del Estudiante                  

Maestro/a:      Fecha del Viaje:       Hora de Salida:        Hora de Regreso:      
Forma de Transportación:
  FORMCHECKBOX 
  Caminando           FORMCHECKBOX 
  Vehículo Privado          FORMCHECKBOX 
  Transportación Comercial          FORMCHECKBOX 
  Autobús del Distrito
Si es vehículo privado, nombre del conductor:  _______________________________      El conductor tiene que estar apuntado en la oficina escolar.
Donativo:       
          

El donativo será usado para:  
La Entrada:      
Hay becas disponibles.





Transportación:      
.








Estacionamiento:       









Comida:       









Otro:      
Si se recogen fondos en exceso del costo exacto, serán usados para contribuir a futuros viajes. Ningún estudiante será prevenido de hacer un viaje debido a falta de fondos. Ningún viaje será autorizado si se fuera a excluir un estudiante por falta de fondos. (Código Educativo 35330)
AUTORIZACIÓN PARA CONSENTIR A TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
Yo/Nosotros, los abajo firmados, padre(s)/encargado(s) de ___________________________________________, un menor, autorizamos al Distrito Escolar Rescue Unión como agentes para el abajo firmado en nuestra ausencia, para consentir a examen de rayos x, anestesia, diagnosis o tratamiento médico o de cirugía; cuido en hospital que sea recomendado por y que sería administrado bajo la supervisión de cualquier médico y cirujano licenciado bajo el Acta de Medicina, sea que tal diagnosis o tratamiento es administrado en la oficina de dicho médico o en cualquier facilidad médica debidamente licenciada. 
Se entiende que esta autorización es dada en anticipación de cualquier diagnosis, tratamiento o cuido en hospital específico que sea requerido, pero es dado para proveer autoridad y poder de parte de nuestro(s) agente(s) ya mencionados para dar consentimiento específico en cualquier emergencia médica a cualquier y todo tal diagnosis, tratamiento o cuido en hospital que sea recomendado por el médico ya mencionado en ejercicio de su mejor juicio. Esta autorización es dada de acuerdo a las provisiones de la sección 25.8 del Código Civil de California.

DETALLES MÉDICOS PERTINENTES CON RESPECTO AL MENOR MENCIONADO ARRIBA
¿Hay alguna condición médica que debe ser traída a la atención de los empleados que están supervisando?  

Sí  ____  No   ____

Si es sí, descríbala____________________________________________________________________________

¿El estudiante requiere algún medicamento mientras está en este viaje?              Sí  ____  No   _____

Si es sí, el medicamento tiene que estar en el envase original y acompañado por el Formulario de Uso de Medicina firmado por el padre y el doctor, e instrucciones escritas. 
Nombre del Doctor:  ___________________________________________________   Tel:  __________________

Contacto de Emergencia:  _______________________________________________  Tel:  __________________
Contacto de Emergencia:  _______________________________________________  Tel:  __________________

         _________________________________________________________     ______________________

                                                          Firma del Padre o Encargado



              Fecha
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