AMERICA'S ] N
PrepareAthon!  Ready

SEA INTELIGENTE. PARTICIPE. PREPARESE.

Escriba arriba el apellido de la familia

Plan familiar de comunicacion en caso de emergencia

INFORMACION ACERCA DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA ' ron
TEIETONO (CASA): .eiieiiiie e !

Direccion: ........ !

,Eg-:LE PLANES DE EMERGENCIA EN ESCUELAS, CENTROS DE CUIDADO INFANTIL, | ggFEILE-
roul LUGARES DE TRABAJO Y PARA PROVEEDORES DE CUIDADO DE OTROS. Aaul
NOMBIE: . i
DIFECCION: ..o 3
Numero de emergencia/Linea directa: ............c........ Sitio web: .. |
Plan de emergencia/Persona encargada de recoger: ......

NOMBIE: L. '
DIECCION: .t '
Numero de emergencia/Linea directa: ..................... Sitio web: ..o i

Plan de emergencia/Persona encargada de reCOger: .......ccoceevvveeriireeeiiieeeannns '

NOMBIE: L. | AQui

DIIECCION: .t !
Numero de emergencia/Linea directa: ..................... Sitio web: ... |

Plan de emergencia/Persona encargada de reCOger: ..........couvvveeriireeeiinneeannns .

|
‘
NOMDIE: L. '
‘
DIFECCION: . !

Numero de emergencia/Linea directa: ..................... Sitioweb: ... '

Plan de emergencia/Persona encargada de reCOger: ..........coovvveeriiiieeiiineeannn. !



CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMDBIe: ..ooiiiiiiiii MOVILL i

Teléfono (casa): ... .E-mail:

Direccion: ........

NOMDBIe: ..oiiiiiiicicc MOVIL: i
Teléfono (casa): ....oocevvviviiiiiiiiii, E-mail: oo

CONTACTO FUERA DE LA CIUDAD 3
DIFECCION: .t 3

LUGARES DE REUNION EN CASO DE EMERGENCIA .

AraS INTEMIOTES: ..v.ovooeeoe oo ‘

INSTIUCCIONES, ...ttt !

VBCINAAIIO! ettt

[NSTIUCCIONES, vttt '

Fuera del VECINGATIO: ...o.viiiieiie e '
[T o o1 o) AT .

[NSTIUCCIONES. vttt !

Fuera de 1a Cludad: .........coiiiiiiiii !
DIFECCION: . !

[NSTIUCCIONES, vttt

NUMEROS TELEFONICOS E INFORMACION IMPORTANTE :

Policia: ..o Margue 911 0 el nUMero: ..o 3
Bomberos: ...... ...Marque 911 o el nimero: ............ |

Intoxicacion: ....

Meédico: ...........
Pediatra: .
Odontologo:
Seguro de salud: .............
Numero de pdliza:
Seguro de salud: .............
NUMETO A& PONZA: .vviieiiiieeeee e .
Hospital/Clinica:

Farmacia: ......ooooiiii Tel.:
Seguro de vivienda/inquilino: .......
Numero de pdliza: .......ccccoeveeninn.
Seguro contra iNUNdacioNEs: .........ccovverveiieiiiiaienns Tel: o '
Numero de pdliza: ........... !
Veterinario: .......c.ccccoveenen.

Empresa de servicio eléctrico: ....
Empresa de servicio de gas: .......
Empresa de servicio de agua: .........ccoeeeeiiiiieiinnennn Tel: v .
Transporte alterno/accesible: .......
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