Autorización en caso de emergencia 2009-2010
Por medio de la presente autorizo al personal del Centro Educativo Exea para que en caso de emergencia mi hij@ ______________________________________________________________________________
Sea atendid@ en el Hospital Médica Sur ubicado en la Calle Puente de Piedra No. 150, Col. Toriello Guerra, Tlalpan.

En caso de no autorizar el Hospital antes mencionado, favor de indicar el de su preferencia:

Observaciones que Ud. considere de importancia en caso de emergencia: _____________________________
Alergia a algún alimento y/o medicamento_____________________________________________________
Favor de anotar los teléfono(s) de los padres donde puedan ser localizados en horario de 8:00 A.M. a 3:00 P.M.

Padre :_____________________________

Madre:______________________________________

Teléfono_____________ ext.___________

Teléfono______________________ext.____________
Celular_____________________________

Celular:______________________________________
En caso de no localizar a los padres del alumn@, se autoriza llamar:

Nombre:


Parentesco:


Teléfono:

_____________________

_________________________
______________________________
_____________________

_________________________
______________________________
Nombre del Pediatra:____________________________________
Teléfono:_______________________
Celular
:______________________________
Clave de radio:_________________________________
________________________________________

_____________________________________
Nombre y Firma del Padre



Nombre y Firma de la Madre





      
            México, D. F. a ________de _____________de 20__
