
STUDENT GRADE: ____________ 
 

SRI Student Data Form 2023-2024 School Year 
(Complete one form per student please) 

 

Student Name:  DOB: Date: 

Allergies/Learning/Behavior/ Special Needs: 
 
 

 

Emergency Contact Names Relationship Contact Number 

   

   

   

 

People Permitted to Pick-up 
Student 

Relationship Contact Number 

   

   

   

 

Emergency Medical Authorization Form: (PLEASE PRINT) 

Student’s Name:  

In the event emergency treatment is needed, I give the hospital, its authorized personnel and/or 
physician permission to treat my son(s)/daughter(s) as necessary. 
 
 
Signed:                                                                                            Date: 

Physician:                                                                                      Physician Phone #: 

Dentist:                                                                                          Dentist Phone #: 

Hospital Preference: 

 

                                           
 -OR- 

 
I DO NOT give my consent for emergency medical treatment of my child. In the event of illness or 
injury requiring medical treatment, I wish the parish authorities to take no action. 
Signed:                                                                                                       Date: 

 

Photography Waiver: I give permission for my child to be in photographs taken during SRI by a staff 
member. The pictures may be used in various communications or publicity. 
Signed:                                                                                                         Date: 

 



STUDENT GRADE: ____________ 
 

Formulario de Data de Estudiantes de SRI 
Año Escolar 2023-2024 

(Por favor complete un formulario por estudiante) 
 

Nombre del Estudiantes:  Fecha de                                   

Nacimiento: 
Fecha: 

Alergias/Aprendizaje/Comportamiento/ Cuidados Especiales: 
 
 

 

Nombre de Contactos de Emergencia Relación Numero de Contacto 

   

   

   

 

Personas con Permiso de Recoger 
al Estudiante 

Relación Numero de Contacto 

   

   

   

 

Formulario de Autorización de Emergencia Médica:  

Nombre del Estudiante:  

En caso de Emergencia si se necesita tratamiento, doy al hospital, su personal autorizado 
y/o doctor permiso para atender a mi hija/(o) si es necesario.  
Firma:                                                                                            Fecha: 

Doctor:                                                                                      Teléfono del Doctor: 

Dentista:                                                                                   Teléfono del Dentista: 

Hospital de Preferencia: 

-O- 
NO DOY consentimiento para tratamiento médico de emergencia para mi hijo.  En caso de 
enfermedad o accidente que requiera tratamiento médico, deseo que las autoridades de la 
iglesia no tomen ningún tipo de acción.  
Firma:                                                                                                       Fecha: 

 

Permiso de Fotografía: Doy permiso para que mi hijo sea fotografiado durante SRI por su 
personal.  Las fotos serán usadas en comunicaciones o publicidad.  
Firma:                                                                                                         Fecha: 

 
 
 


