
GREATER LOWELL TECHNICAL HIGH SCHOOL 
INFORMA<;AO DE EMERGENCIA 

2023-2024

A PREENCHER PELOS PAIS OU GUARDIOES: 

Pais ou responsavel legal: □ Ambos pais □ Pai □ Outro ______ _

0 aluno mora com: □ Ambos pais □ Pai

□ Mae

□ Mae □ Outro _________ _

Em caso de emergencia durante o horario escolar, e necessario entrar em contato com os pais / responsaveis para dar 
permissao aos medicos e I ou hospitais para tratar menores em situar;:6es de emergencia. E extremamente importante 
que voce nos notifique imediatamente sobre qualquer alterar;:ao de enderer;:o ou numero de telefone. 

Por favor imwima: 

NOME DO ESTUOANTE: ______________________ _ NfVEL: 
---

Sobrenome Nome 2° nome 

DOMICiLIO: 
------------------------------------

Numero Rua Cidade/Povo CEP 

TELEFONE DE CASA # ________ _ TELEFONE CELULAR# _________ _ 

DATA DO NACIMENTO DO ALU NO: Mes: Dia: Ano: LUGAR DE NACIMENTO: ___ _ 

NOME COMPLETO DO PAI (TUTOR): _____ ________________ _

EMPREGO: _________________________ _____ _ 

Telefone do emprego: Area No. Numero _____________ Ext. ___ _ 

LiNGUA MATERNA DO PAI (TUTOR): _______________ ____ _ 
Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles ? 

D Nao D Sim, de ser assim, indique em qual idioma ______________ _ 

NOME COMPLETO DA MAE (TUTORA): ____________________ _ 

EMPREGO: --------------------------------

Telefone do emprego: Area Nao. __ Numero __________ Ext. 

LiNGUA MAT 
ERNA DE LA MAE (TUTORA): ________________ __ _ 

Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles? 

□Nao □Sim, de ser assim, indique em qual idioma __________________ _

CIA. SEGURO DE SAUDE DO ALUNO: ---------�------------

NUMERO DO CERTIFICADO OE SEGURO DE SAU DE DO ALUNO: 
---------------

NOME DO MEDICO DO ALUNO: TELEFONE # 
------------ ---------

VOCE oA SUA PERMISSAO PARA NOTIFICAR OS PROFESSORES DE QUALQUER CONDlt;Ao MEDICA DE SEU 
FILHO? Sim□ Nao□ 

0 ALUNO PRECISA DE UM EPI-P EN? 
ESCOLA .. 

Sim□ Nao D SE ASSIM, OS PAIS DEVEM FORNECER O EPI-PEN A 

OINVERSO 

GREATER LOWELL TECHNICAL HIGH SCHOOL 
INFORMA<;AO DE EMERGENCIA 

2023-2024
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NOME DO ESTUOANTE: ______________________ _ NfVEL: 
---

Sobrenome Nome 2° nome 

DOMICiLIO: 
------------------------------------

Numero Rua Cidade/Povo CEP 

TELEFONE DE CASA # ________ _ TELEFONE CELULAR# _________ _ 

DATA DO NACIMENTO DO ALU NO: Mes: Dia: Ano: LUGAR DE NACIMENTO: ___ _ 

NOME COMPLETO DO PAI (TUTOR): _____ ________________ _

EMPREGO: _________________________ _____ _ 

Telefone do emprego: Area No. Numero _____________ Ext. ___ _ 

LiNGUA MATERNA DO PAI (TUTOR): _______________ ____ _ 
Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles ? 

D Nao D Sim, de ser assim, indique em qual idioma ______________ _ 

NOME COMPLETO DA MAE (TUTORA): ____________________ _ 

EMPREGO: --------------------------------

Telefone do emprego: Area Nao. __ Numero __________ Ext. 

LiNGUA MAT 
ERNA DE LA MAE (TUTORA): ________________ __ _ 

Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles? 

□Nao □Sim, de ser assim, indique em qual idioma __________________ _

CIA. SEGURO DE SAUDE DO ALUNO: ---------�------------
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NOME DO MEDICO DO ALUNO: TELEFONE # 
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GREATER LOWELL TECHNICAL HIGH SCHOOL 
INFORMA<;AO DE EMERGENCIA 

2023-2024

A PREENCHER PELOS PAIS OU GUARDIOES: 

Pais ou responsavel legal: □ Ambos pais □ Pai □ Outro ______ _

0 aluno mora com: □ Ambos pais □ Pai
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Em caso de emergencia durante o horario escolar, e necessario entrar em contato com os pais / responsaveis para dar 
permissao aos medicos e I ou hospitais para tratar menores em situar;:6es de emergencia. E extremamente importante 
que voce nos notifique imediatamente sobre qualquer alterar;:ao de enderer;:o ou numero de telefone. 
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NOME DO ESTUOANTE: ______________________ _ NfVEL: 
---
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------------------------------------

Numero Rua Cidade/Povo CEP 

TELEFONE DE CASA # ________ _ TELEFONE CELULAR# _________ _ 
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NOME COMPLETO DO PAI (TUTOR): _____ ________________ _

EMPREGO: _________________________ _____ _ 
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EMPREGO: --------------------------------

Telefone do emprego: Area Nao. __ Numero __________ Ext. 

LiNGUA MAT 
ERNA DE LA MAE (TUTORA): ________________ __ _ 

Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles? 
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OINVERSO 

GREATER LOWELL TECHNICAL HIGH SCHOOL 
INFORMA<;AO DE EMERGENCIA 

2023-2024

A PREENCHER PELOS PAIS OU GUARDIOES: 

Pais ou responsavel legal: □ Ambos pais □ Pai □ Outro ______ _

0 aluno mora com: □ Ambos pais □ Pai

□ Mae

□ Mae □ Outro _________ _

Em caso de emergencia durante o horario escolar, e necessario entrar em contato com os pais / responsaveis para dar 
permissao aos medicos e I ou hospitais para tratar menores em situar;:6es de emergencia. E extremamente importante 
que voce nos notifique imediatamente sobre qualquer alterar;:ao de enderer;:o ou numero de telefone. 

Por favor imwima: 

NOME DO ESTUOANTE: ______________________ _ NfVEL: 
---

Sobrenome Nome 2° nome 

DOMICiLIO: 
------------------------------------

Numero Rua Cidade/Povo CEP 

TELEFONE DE CASA # ________ _ TELEFONE CELULAR# _________ _ 

DATA DO NACIMENTO DO ALU NO: Mes: Dia: Ano: LUGAR DE NACIMENTO: ___ _ 

NOME COMPLETO DO PAI (TUTOR): _____ ________________ _

EMPREGO: _________________________ _____ _ 

Telefone do emprego: Area No. Numero _____________ Ext. ___ _ 

LiNGUA MATERNA DO PAI (TUTOR): _______________ ____ _ 
Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles ? 

D Nao D Sim, de ser assim, indique em qual idioma ______________ _ 

NOME COMPLETO DA MAE (TUTORA): ____________________ _ 

EMPREGO: --------------------------------

Telefone do emprego: Area Nao. __ Numero __________ Ext. 

LiNGUA MAT 
ERNA DE LA MAE (TUTORA): ________________ __ _ 

Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles? 

□Nao □Sim, de ser assim, indique em qual idioma __________________ _

CIA. SEGURO DE SAUDE DO ALUNO: ---------�------------

NUMERO DO CERTIFICADO OE SEGURO DE SAU DE DO ALUNO: 
---------------

NOME DO MEDICO DO ALUNO: TELEFONE # 
------------ ---------

VOCE oA SUA PERMISSAO PARA NOTIFICAR OS PROFESSORES DE QUALQUER CONDlt;Ao MEDICA DE SEU 
FILHO? Sim□ Nao□ 

0 ALUNO PRECISA DE UM EPI-P EN? 
ESCOLA .. 

Sim□ Nao D SE ASSIM, OS PAIS DEVEM FORNECER O EPI-PEN A 

OINVERSO 

GREATER LOWELL TECHNICAL Hl,GH SCHO_QL 
,INFO_RMA,CAO �E EMERGENCIA, 

2023-2024 

A PREENCHER PELOS PAIS OU GUARDIOES: 

Pais ou responsavel legal: □ Ambos pais □ Pai □ Outro_______ 

0 aluno mora com: □ Ambos pais □ Pai 

□ Mae 

□ Mae □ Outro__________ 

Em caso de emergencia durante o horario escolar, e necessario entrar em contato com os pais / responsaveis para dar 
permissao aos medicos e / ou hospitais para tratar men ores em situar;6es de emergencia. E extremamente importante 
que voce nos notifique imediatamente sobre qualquer alterar;ao de enderer;o ou numero de telefone. 

Por favor imprima: 

NOME DO ESTUDANTE: ________________________ NIVEL: 
---

Sobrenome No me 2° nome 

DOMICiLIO: 
------------------------------------

Numero Rua Cidade/Povo CEP 

TELEFONE DE CASA # _________ TELEFONE CELULAR# __________ 

DATA DO NACIMENTO DO ALU NO: Mes: Dia: Ano: LUGAR DE NACIMENTO: ____ 

NOME COMPLETO DO PAI (TUTOR): ____________________ ____ 

EMPREGO: _______________________________ 

Te lefone do emprego: Area No. Numero_____________Ext. ____ 

LINGUA MATERNA DO PAI (TUTOR): ----------------------

Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles? 

□ Nao □ Sim, de ser assim, indique em qual idioma_______________ 

NOME COMPLETO DA MAE (TUTORA): -----------·---------

EMPREGO: --------------------------------

Te lefone do emprego: Area Nao. Numero __________ Ext. 

LINGUA MAT 
ERNA DE LA MAE (TUTORA): ____________________ 

Voce prefere ser contatado em outro idioma que nao o ingles? 

□ Nao □Sim, de ser assim, indique em qual idioma___________________ 

CIA. SEGURO DE SAUDE DO ALUNO: _____________________ 

NUMERO DO CERTIFICADO DE SEGURO DE SAUDE DO ALUNO: 
---------------

NOME DO MEDICO DO ALUNO: TELEFONE # 
------------- ----------

VOCE DA SUA PERMISSAO PARA NOTIFICAR OS PROFESSORES DE QUALQUER CONDlt;AO MEDICA DE SEU 
FILHO? Sim□ Nao□ 

0 ALUNO PRECISA DE UM EPI-PEN? 
ESCOLA .. 

Sim□ Nao D SE ASSIM, OS PAIS DEVEM FORNECER O EPI-PEN A 

OINVERSO 



0 ALUNO TEM PROBLEMAS FISICOS OU PSICOLOGICOS E / OU ALERGIAS? 

□ Nao □ Sim De ser assim, indique-lhes par favor:
-----------------

i,O ALUMNO TEM UMA DISCAPACIDADE? Sim□ Nao o

De ser assim, indfque qual par favor: ____________________________ _ 

□ IEP (Plano educativo individualizado)

• 0 ALU NO TOMA ALGUMA MEDICA<;AO?

□ Plano 504

Sim□ Nao □

De ser assim, indique qual par favor _________________________ _ 

De ser assim, deve leva-lo durante o dia na escola? Sim□ Nao D 

• AUTORIZO OS ENFERMEIROS ESCOLARES A ADMINISTRAR MEU FILHO:

TYLENOL Sim□ Nao □ COMPRIMIDOS PARA TOS Sim□ Nao □
(325mg, 2 tabs) 

IBUPROFEN Sf □
(200 mg 1-2 tabs) 

No □ ANTIACIDO Sim□ Nao □

(Tums, para dor de est6mago) 

Se nenhum dos pais puder ser encontrado em caso de emergencia, fornega o name das duas pessoas mais autorizadas 
par voce para fornecer assistencia .. 

AS DUAS PESSOAS QUE VOCE ESCOLHA DEVEM ESTAR DISPONiVEIS DURANTE AS HORAS ESCOLARES. 

NOME DA PESSOA. ______________ ______________ _ 
RELA<;AO ______________ TELEFONE # __________ _ 

DOMICILIO: _________________________ _ 
Numero Rua Cidade / Povo

NOME DA PESSOA ___________________________ _ 

RELA<;AO _____________ TELEFONE # _________ _ 

DOMICILIO: 
----------------------------

Numero Rua Cidade /Pavo 

E DA RESPONSABILIDADE DOS PAIS / GUARDIOES TRANSPORTAR SUA CRIAN<;A OU FERIADO. QUALQUER 
DOEN<;A OU LESAO QUE OCORRE EM CASA NAO EA RESPONSABILIDADE DOS ENFERMEIROS ESCOLARES 
E DEVE SER CUIDADA PELOS PAIS / GUARDIOES. 

As enfermeiras da escola estao na escola para cuidar de doengas que ocorrem apenas durante o horario escolar e les6es 
na escola. Eles sao responsaveis pelo tratamento inicial de primeiros socorros e nao pelo tratamento seguente. 

SE O AL UNO PRECISA DE TRANS PORTE POR AMBULANCIA, SERA TRANSPORTADO PARA O HOSPITAL MAIS 
PROXIMO. 

ASSINATURA DO PAI OU TUTOR-: ______________ DATA: _______ _ 
* Este formulario deve ser preenchido e devolvido a Greater Lowell Tech dentro de dez dias ap6s o

recebimento.

0 ALUNO TEM PROBLEMAS FISICOS OU PSICOLOGICOS E / OU ALERGIAS? 

□ Nao □ Sim De ser assim, indique-lhes par favor:
-----------------

i,O ALUMNO TEM UMA DISCAPACIDADE? Sim□ Nao o

De ser assim, indfque qual par favor: ____________________________ _ 

□ IEP (Plano educativo individualizado)

• 0 ALU NO TOMA ALGUMA MEDICA<;AO?

□ Plano 504

Sim□ Nao □

De ser assim, indique qual par favor _________________________ _ 

De ser assim, deve leva-lo durante o dia na escola? Sim□ Nao D 

• AUTORIZO OS ENFERMEIROS ESCOLARES A ADMINISTRAR MEU FILHO:

TYLENOL Sim□ Nao □ COMPRIMIDOS PARA TOS Sim□ Nao □
(325mg, 2 tabs) 

IBUPROFEN Sf □
(200 mg 1-2 tabs) 

No □ ANTIACIDO Sim□ Nao □

(Tums, para dor de est6mago) 

Se nenhum dos pais puder ser encontrado em caso de emergencia, fornega o name das duas pessoas mais autorizadas 
par voce para fornecer assistencia .. 

AS DUAS PESSOAS QUE VOCE ESCOLHA DEVEM ESTAR DISPONiVEIS DURANTE AS HORAS ESCOLARES. 

NOME DA PESSOA. ______________ ______________ _ 
RELA<;AO ______________ TELEFONE # __________ _ 

DOMICILIO: _________________________ _ 
Numero Rua Cidade / Povo

NOME DA PESSOA ___________________________ _ 

RELA<;AO _____________ TELEFONE # _________ _ 

DOMICILIO: 
----------------------------

Numero Rua Cidade /Pavo 

E DA RESPONSABILIDADE DOS PAIS / GUARDIOES TRANSPORTAR SUA CRIAN<;A OU FERIADO. QUALQUER 
DOEN<;A OU LESAO QUE OCORRE EM CASA NAO EA RESPONSABILIDADE DOS ENFERMEIROS ESCOLARES 
E DEVE SER CUIDADA PELOS PAIS / GUARDIOES. 

As enfermeiras da escola estao na escola para cuidar de doengas que ocorrem apenas durante o horario escolar e les6es 
na escola. Eles sao responsaveis pelo tratamento inicial de primeiros socorros e nao pelo tratamento seguente. 

SE O AL UNO PRECISA DE TRANS PORTE POR AMBULANCIA, SERA TRANSPORTADO PARA O HOSPITAL MAIS 
PROXIMO. 

ASSINATURA DO PAI OU TUTOR-: ______________ DATA: _______ _ 
* Este formulario deve ser preenchido e devolvido a Greater Lowell Tech dentro de dez dias ap6s o

recebimento.

0 AL UNO TEM PROBLEMAS F[SICOS OU PSICOLOGICOS E / OU ALERGIAS? 

□ Nao □ Sim De ser assim, indique-lhes par favor: _______ ____ _______ 

l o ALUMNO TEM UMA DISCAPACIDADE? Sim□ Nao o 

De ser assim, indfque qual par favor: _____________________________ 

□ IEP ( Plano educativo individualizado) 

• 0 AL UNO TOMA ALGUMA MEDICACAO? 

□ Plano 504 

Sim□ Nao □ 

De ser assim, indfque qual par favor _____________________ ______ 

De ser assim, deve leva-lo durante o dia na escola? Sim□ Nao □ 

• AUTORIZO OS ENFERMEIROS ESCOLARES A ADMINISTRAR MEU FILHO: 

TYLENOL Sim□ Nao □ 

(325mg, 2 tabs) 

IBUPROFEN Sf □ No □ 

(200 mg 1-2 tabs) 

COMPRIMIOOS PARA TOS Sim□ Nao □ 

ANTIACIDO Sim□ Nao □ 

(Tums, para dor de est6mago) 

Se nenhum dos pais puder ser encontrado em caso de emergencia, fornei;;a o name das duas pessoas mais autorizadas 
par voce para fornecer assistencia.. 

AS DUAS PESSOAS QUE VOCE ESCOLHA DEVEM ESTAR DISPONiVEIS DURANTE AS HORAS ESCOLARES. 

EDA RESPONSABILIDADE DOS PAIS / GUARDIOES TRANSPORTAR SUA CRIANCA OU FERIADO. QUALQUER 
DOENCA OU LESAO QUE OCORRE EM CASA NAO EA RESPONSABILIDADE DOS ENFERMEIROS ESCOLARES 
E DEVE SER CUIDADA PELOS PAIS / GUARDIOES. 

A s  enfermeiras da escola estao na escola para cuidar de doeni;;as que ocorrem apenas durante o horario escolar e les6es 
na escola. Eles sao responsaveis pelo tratamento inicial de primeiros socorros e nao pelo tratamento seguente. 

SE O ALUNO PRECISA DE TRANSP ORTE POR AMBULANCIA, SERA TRANSPORTADO PARA O HOSPITAL MAIS 
PROXIMO. 

ASSINATURA DO PAI OU TUTOR-: _____________ DATA:________ 
* Este formulario deve ser preenchido e devo/vido a Greater Lowell Tech dentro de dez dias ap6s o 

recebimento. 


