
La Escuela Familiar  

Formulario de Inscripción 

Alcance de Holy Family Healthcare en St. Mary's Catholic School en Paw Paw  

Los sábados, de 10:45 am-1:30 pm (Anos 5-10)  

Por favor devuelva el formulario completo a: Holy Family Healthcare, 301 N Center, Hartford MI 49057 

 

 

Fecha de hoy: __________________________________        Anos: ____________ 

 

Nombre del niño: ____________________________________ Fecha de nacimiento: __________ 

 

Dirección: ________________________________________      Teléfono: ___________________ 

 

Correo electrónico: _______________________________________________________________  

 

Escuela actual: ______________________________________ Grado: __________________ 

 

Queremos ayudar a su hijo a aprender y dar lo mejor de sí mismo. Si su hijo recibe apoyo y                                       

requiere adaptaciones en el entorno de aprendizaje, háganoslo saber. El Director se pondrá                         

en contacto con usted para crear un plan para apoyar a su hijo.  

 

  Madre  padre 

Nombre     

Apellido de soltera     

Estado civil     

Correo electrónico     

Religión     

 

Otros niños en la familia: (Indique el nombre y la edad) 

 

 

 

 

 

 

 

Su nombre y relación con el niño: ________________________________________________ 

 

Nombre del archivo: Formulario de inscripción familiar de La Escuela 
 



Nombre del niño: ________________________________________ 

 

Permiso de publicación de imágenes:  

con mi firma, doy permiso a La Escuela Familiar, St. Mary's Catholic School de Paw Paw y Holy                                   

Family Healthcare para publicar el nombre, la foto o la imagen de video de mi hijo en                                 

relación con una exhibición, artículo destacado u otra publicación según lo considere                       

apropiado la organización o parroquia. Entiendo que esta foto se puede usar en conexión con                             

los tableros de anuncios de la parroquia, las páginas web de la parroquia, la diócesis o el                                 

ministerio juvenil, materiales publicitarios y otros materiales que la escuela considere                     

apropiados.  

 

Excepciones: 

________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

Permiso otorgado por: _____________________________________________________________ 

 

Nombre: _________________________________________________________________________ 

 

Relación con el niño: ______________________________________________________________ 

 

Dirección del hogar: _______________________________________________________________ 

 

Teléfono: ________________________________________________________________________ 
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AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO MÉDICO 
A quien corresponda: 

Como padre / tutor, autorizo el tratamiento por un médico calificado y con licencia de cualquier 

condición que, en opinión del médico, se considere necesaria y apropiada. Esta autoridad se concede 

solo después de que se haya realizado un esfuerzo razonable para contactarme. 

Nombre del menor: __________________________________ Relación con usted: __________________ 

Fecha de nacimiento: _________________ Edad: _______ Teléfono del hogar 

______________________  

Motivo por la que la autorización es concedida:  La Escuela Familiar 

 Dirección del menor: _____________________________________ Ciudad: _______________________ 

Contacto de emergencia: _______________________________ Relación con el menor: 

______________ 

Teléfono (s): 

___________________________________________________________________________ 

Médico familiar: _______________________________Teléfono: ________________________________ 

Dirección del médico: __________________________________ Ciudad: __________________________ 

Anote las alergias, medicamentos, contactos u otros comentarios pertinentes: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Datos del seguro médico: 

Compañía: ______________________________________ Póliza: ________________________________ 

Grupo: ___________________________ Contrato: __________________________________________ 

Además, autorizo a la persona que presente al menor a firmar el Recibo de Notificación de los Derechos 

de Privacidad que pueda presentar el médico o el centro de atención médica. 

Esta autorización se completa y firma por mi propia voluntad con el único propósito de autorizar el 

tratamiento médico que el médico tratante considere necesario y apropiado. 

Fecha: ___________________ Firmado: ____________________________________________________ 

(Padre o tutor)  
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