
 SHARYLAND INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT  Date: ________________________ 
    STUDENT EMERGENCY CARD           Grade: _______________________ 

 Birth date: ___________________ 
  ID #: ________________________ 

Student’s name as it appears on birth certificate: __________________________________________________________________________________________________ 
(Last)                                                      (First)                                                 (Middle) 

Address: ________________________________________________________________________________________________Home Phone # _____________________ 
       (City, State, Zip Code) 

TO PARENT OR GUARDIAN:  To serve your child in case of ACCIDENT OR SUDDEN ILLNESS, it is necessary that you furnish the following information for 
emergency calls: 
Father/Guardian Name- (with whom student resides) __________________________________Occupation: _______________________Wk #:___________Cell:____________ 

Mother/Guardian Name- (with whom student resides) __________________________________Occupation: ______________________Wk #:____________Cell: ____________ 

LIST TWO NEIGHBORS OR NEARBY RELATIVES WHO WILL ASSUME 
TEMPORARY CARE OF YOUR CHILD IF YOU CANNOT BE REACHED. 

Name________________________________________Phone:____________________ 

Relationship__________________________________Cell:______________________ 

Name________________________________________Phone:____________________ 

Relationship__________________________________Cell:______________________ 

BROTHER/SISTER (S) Attending Sharyland I.S.D. 
Name _______________________________________________ Grade____________ 

Name _______________________________________________ Grade____________ 

Name _______________________________________________ Grade____________ 

HEALTH INFORMATION:  List any health conditions such as heart disease, diabetes 
epilepsy, severe allergies, eye or ear problems, or any chronic condition, etc. 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

DOCTOR:   
1ST Choice: ______________________________________ Phone: _____________________ 

2nd Choice: ______________________________________ Phone: _____________________ 

HOSPITAL CHOICE: ____________________________ Phone:_____________________ 

Has the student ever had chicken pox? ____If so, what year? _____ 

I, the undersigned, do hereby authorize officials of Sharyland Independent School District to contact directly the persons named on this card, and do authorize the 
named physicians to render such treatments as may be deemed necessary in an emergency, for the health of said child.  In the event physicians, other persons named 
on this card, or parents cannot be contacted, the school officials are hereby authorized to take whatever action is deemed necessary in their judgment  for the health 
of aforesaid child. I will not hold the school district financially responsible for the emergency care and/or transportation of said child.  

SIGNATURE OF PARENT OR GUARDIAN___________________________________________________________DATE____________________________ 

OFFICE USE ONLY:   
IMMUNIZATION     CLEAR                  DELINQUENT     RETURNEE  NTD 
_____________________________________________________ 
_____________________________________________________ 

Asthma: __________       Diabetes: __________       EpiPen: _________      Inhaler: ________       Medical Device: ________



SHARYLAND INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT Fecha: ___________________________ 
  Tarjeta de Emergencia      Grado: ___________________________        

 Fecha de Nacimiento: ___________ 
    ID. # ____________________________ 

Nombre del estudiante tal como aparece en el acta de nacimiento: ____________________________________________________________________________________ 
(Apellido)                                                      (Nombre)                                                 (Otro Nombre) 

Dirección de domicilio______________________________________________________________________________#Telefónico del Hogar ___________________ 
    (Ciudad, Estado, Código Postal) 

MENSAJE PARA LOS PADRES O TUTORES: Para ayudar a su niño(a) en caso de UN ACCIDENTE O UNA ENFERMEDAD INESPERADA, es necesario que 
nos proporcione la siguiente información para llamadas de emergencia: 

Nombre del Padre o Tutor-__________________________________________Profesión:_____________Teléfono del  Trabajo: ___________Teléfono Celular: _______________ 
(con quien vive el estudiante)  
Nombre del la Madre o Tutora-_________________________________________Profesión:_____________Teléfono del  Trabajo: ___________Teléfono Celular: _____________ 
 (con quien vive el estudiante)  

APUNTE LOS NOMBRES DE DOS VECINOS O PARIENTES CERCANOS 
QUIENES SE HARAN CARGO PROVISIONALMENTE DE SU NINO(A) SI NO 
PODEMOS PONERNOS EN CONTACTO CON UDS.: 

Nombre________________________________________    Tel.:___________________ 

Relación__________________________________Celular:______________________ 

Nombre________________________________________    Tel.:___________________ 

Relación__________________________________Celular:______________________ 

HERMANO/HERMANA(S) Alumnos de Sharyland I.S.D. 
Nombre: ______________________________________________Grado____________ 

Nombre: ______________________________________________Grado____________ 

Nombre: ______________________________________________Grado____________ 

INFORMACION DE SALUD: Avísenos de cualquier condición como enfermedad del 
corazón, diabetes, epilepsia, alergias severas, problemas de los ojos o los oídos, o alguna 
condición crónica. 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

DOCTOR:   
Primera Opción______________________________ Tel.: _____________________ 

Segunda Opción _____________________________ Tel.: _____________________ 

HOSPITAL PREFERIDO:______________________________Tel.:______________ 

¿Ha tenido el niño/a la varicela? En que año ____________ 

Yo, con mi firma autorizo a los oficiales del DISTRITO ESCOLAR DE SHARYLAND que se pongan en contacto directamente con las personas cuyos nombres 
están en esta tarjeta y autorizo a los doctores mencionados para que dé el tratamiento que sea necesario, en una emergencia, para la salud del niño(a).  En caso de que los 
doctores, padres y otras personas nombradas en esta tarjeta no se puedan localizar, los oficiales escolares tendrán la autoridad y ejecutarán ordenas necesarias   
para la salud del niño(a).  Yo no consideraré al distrito escolar como responsable por los costos de cuidado o transportación de emergencia. 

FIRMA DE PADRE O TUTOR ________________________________________________________________FECHA_______________________________ 

OFFICE USE ONLY: 
  IMMUNIZATION      CLEAR                         DELINQUENT       RETURNEE   NTD      
_________________________________________________________ 
_________________________________________________________ 

Asthma: __________       Diabetes: __________       EpiPen: _________      Inhaler: ________       Medical Device: ________
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