
 
Student’s name:                                                                      
Student’s name                                                                                                         D.O.B:       /      /  
 
Address:                                                City:                            State:                  Zip: 
 
Primary Guardian First Name:                                       Last Name: 
Address:                                                City:                            State:                  Zip: 
Cell phone #:                                                    Work phone #: 
Email address: 
 
2nd Primary Guardian First Name:                                       Last Name: 
Address:                                                City:                            State:                  Zip: 
Cell phone #:                                                   Work phone #: 
Email address: 

 
 
 
 
 

Name:                                                              Relationship to student: 
Cell phone #:                                              Alternate phone #: 
 
Name:                                                              Relationship to student: 
Cell phone #:                                             Alternate phone #: 

 
 
 

 
To ensure the safety of our children, please let us know in advance who (other than parent/guardian) has 

permission to pick up your child from school 
 

 

Name:                                                              Relationship to student: 
Contact #:                                                        Alternate phone #: 

Name:                                                              Relationship to student: 
Contact #:                                                        Alternate phone #: 
 

Name:                                                              Relationship to student: 

Contact #:                                                       Alternate phone #: 
 
  

Alternate Emergency Contacts 
(other than parent/guardian) 

Authorized Child Release 

 

 

Pillar Elementary School 
Student Emergency Card 

 

2022-2023 



 
 
 
 
 
 
 

Insurance Company:                               
Policy #:                                                              Group #: 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

Student’s Physician:                                                            Telephone #: 
                                                           
Address:                                                City:                        State:                   Zip: 

Diagnosis: 

Please list all allergies (medications, food, or other known allergies) 

Special diet: 
 
 
Foods to avoid: 
 
 

Parent’s Signature                                                              Date:         /      / 

Medical Information 

In case of medical emergency where parents/guardians cannot be reached, I give permission for 
my child to receive the necessary medical care. 

 
Guardian’s Signature:          Date:         

 

I give permission for medical staff to consult with my child’s primary care provider (Pediatrician) 
and other specialists when needed. 

 
       YES, I give permission for nursing staff to consult with my child’s physicians. 
 
       NO, I do not give permission for medical staff to consult with my child’s physicians. 
 
 

Guardian’s Signature:            Date:    
 

Insurance Information 



Pillar Elementary School 
Tarjeta de Emergencia del Estudiante 

 

Nombre del Estudiante:                                                           Fec.Nac:       /      /  
 
Direccion:                                          Ciudad:                        Estado:            Codigo Postal: 
 
Nombre de Guardian Primario:                                             Apellido: 
Direccion:                                           Ciudad:                       Estado:         Codigo Postal: 
Numero Celular:                                                   Telefono Alternativo #: 
Direccion de correo electronico: 
 
Nombre de Guardian Secundario Primario:                                    Apellido: 
Direccion:                                            Ciudad:                       Estado:         Codigo Postal: 
Numero Celular:                                                   Telefono Alternativo#: 
Direccion de correo electronico: 

 
 
 
 
 

Nombre:                                                              Relacion con el Estudiante: 
Telefono movil #:                                               Telefono Alternativo #: 
 
Nombre:                                                              Relacion con el Estudiante: 
Telefono movil #:                                                Telefono Alternativo #: 

 
 
 

 
Para garantizar la seguridad de nuestros ninos, por favor informenos con anticipacion 

quien tiene permiso para recoger a su hijo de la escuela. 
 

 

Nombre:                                                              Relacion con el Estudiante: 
Numero de contacto:                                           Telefono Alternativo: 

Nombre:                                                              Relacion con el Estudiante: 
Numero de contacto:                                           Telefono Alternativo: 
 

Nombre:                                                             Relacion con el Estudiante: 
Numero de contacto:                                          Telefono Alternativo: 

 
  

Contactos de Emergencia Alternativos 
(otros que no sea padres/guardianes) 

Liberacion Autorizada de Nino 

 

 

2022 - 2023 
 



 
 
 
 
 
 
 

Compania de Seguro:                               
Poliza #:                                                              Grupo #: 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

Medico del Estudiante:                                                            Telefono #: 
                                                           
Direccion:                                            Ciudad:                       Estado:          Codigo Postal: 

Diagnosticos: 

Por favor escribe todas las alergias (medicamentos, comida, u otra alergias conocidas) 

Dieta especial: 
 
 
Comidas que se deben evitar: 
 
 

Parent’s Signature                                                              Date:         /      / 

Informacion Medica 

En caso de emergencia medica, donde los padres/guardian no puede ser 
alcanzados, doy permiso para que mi hijo reciba la atencion medica necesaria. 

 
Firma de Guardian:          Fecha:         

 

Doy permiso para que el personal medico consulte con el Pediatra de mi hijo y otros 
especialistas cuando sea necesario. 
 
       SI. Doy permiso para que el personal medico consulte con los medicos de mi hijo. 
 
       NO, Yo no doy permiso para que el personal medico consulte con los medicos de mi 
hijo. 
 
 

Firma de Guardian:           Fecha:    
 

Informacion del Seguro 


