plan de Comunicacion Familiar

. pd
/Hagales saber que |
, _ se encuentra bien!
Las emergencias pueden suceder en cualquier momento. Escoi .
;Sabe su familia como ponerse en contacto si no se crojatna misma persena Aee h
¢ ) 5 P todos los miembros de la familia
encuentra junta’ puedan contactar. Podria ser mas
Antes de que ocurra una emergencia, hable con su familia y decidan facil comunicarse con alguien
juntos quién seria su contacto fuera del estado y dénde se reunirian y fuera de la ciudad. |
fuera de su casa— escojan lugares en su vecindario y ciudad. " y 4
Informacion Important '
Complete esta informacion y guarde una copia en un lugar seguro, como su cartera o maletin, su vehiculo,
su oficina y su equipo de emergencia. Asegurese de revisarla una vez al afno y mantenerla actualizada.
( . \ 4 .. . . \
Contacto fuera de la ciudad Lugar de reunion del vecindario:
Nombre:
Teléfono (Casa):
Celular: y .
Lugar de reunion regional:
Correo Electrénico:
Facebook:
Twitter:
V. \_ WV,
g Informacion del Trabajo ) g Informacion de la Escuela )
Lugar de trabajo: Escuela:
Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono:
Facebook: Facebook:
Twitter: Twitter:
Lugar de Evacuacion: Lugar de Evacuacion:
Escuela:
Lugar de trabajo: Direccion:
Direccién: Teléfono:
Teléfono: Facebook:
Facebook: Twitter:
Twitter: Lugar de Evacuacion:
Lugar de Evacuacion: Escuela:
4 Direccion:
Teléfono:
Facebook:
Twitter:
¢ Lugar de Evacuacion:
www.ready.gov/es/ninos/home '\ S
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Informacton Importante (continuaciin)

Ready
‘. - ( - )
Informacion de la familia Contactos Médicos
Nombre: Fecha de nacimiento: __ Médico:
Num. de Seguro Social: Teléfono:
Informacion Médica Importante: Médico:
Teléfono:
Pediatra:
Nombre: Fecha de nacimiento: Teléfono:
Num. de Seguro Social:
. o Dentista:
Informacion Médica Importante:
Teléfono:
Dentista:
Teléfono:
Nombre: Fecha de nacimiento:
Num. de Seguro Social: Especialista:
Informacién Médica Importante: Teléfono:
Especialista:
Teléfono:
Nombre: Fecha de nacimiento: Farmacéutico:
Num. de Seguro Social: Teléfono:
Informacién Médica Importante: o )
Veterinario/Guarderia de mascotas:
Teléfono:
V.
. ( .. )
Nombre: Fecha de nacimiento: Informacion de Seguros
Num. de Seguro Social: Seguro médico:
Informacion Médica Importante: Teléfono:
NUm. de péliza:
Seguro de vivienda/alquiler:
Nombre: Fecha de nacimiento: Teléfono:
Num. de Seguro Social: Num. de péliza: >
Informacion Médica Importante: —— ey
/No hable!

E—

www.ready.gov/es/ninos/home

/Envie un mensaje de texto!
A menos que esté en peligro, envie un mensaje
de texto. Un mensaje de texto podria llegar
mas facilmente que una llamada y ayudaria a

mantener libres las lineas telefénicas que los

trabajadores de emergencia necesitan. ,

<
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