Favor retornar este formulario a escola até:

Escolas Publicas de Haverhill
Haverhill, Massachusetts

Formulario de Permissao para Viagem de Campo
Uma excurséo educacional esta planejada como parte das atividades regulares de aula.
Escola:
Série:
Destino
Data: Horario de Saida: Retorno:
Meio de Transporte:
Andando Carro Privado
Onibus Outro
Alimentacéo:
Estudantes devem levar lanche em sacos de papel (Nao levar garrafas de vidro)
Lanches podem ser comprados no local
Nao ha necessidade de alimentagao

Custo por Estudante

Transporte e/ou ingresso $
Valor total da doagéo para toda a viagem de campo $
Organizagao beneficiada pela doagao $
A doacéao (se houver) ja foi deduzida do Custo por Aluno.

Se as despesas exigidas, como passagem de Onibus ou taxas de admiss&o, ndo puderem ser
fornecidas pelos pais, a escola tentara providéncias necessarias para permitir a participagao de
todos os alunos.

Por favor, notifique o professor em qualquer caso.

Como nenhuma crianga é obrigada a participar da excursao se os pais ndo aprovarem, 0s
alunos que ndo acompanham colegas de classe sdo obrigados a frequentar a escola, onde
serédo tomadas providéncias para fornecer instrugao apropriada para eles. Recomendamos
fortemente que vocé mande seu filho para a escola.



A sua assinatura abaixo, juntamente com o nome do seu filho, constitui permisséo para o seu
filho viajar. A menos que haja aprovacgéo escrita verificada, seu filho ndo sera autorizado a
viajar.

(possui) (ndo possui) permissao para a viagem de campo.

Nome do Estudante

Assinatura Pai/Responsavel
Telefone de Emergéncia # Data:

Autorizacao médica de emergéncia para viagem de campo
Eu Concordo com o seguinte procedimento caso seja necessaria atengdo médica:

1. O professor, treinador ou representante escolar autorizado fara todos os esforgos para
entrar em contato com os pais para explicar as circunstancias e receber instrugdes para o
cuidado ao aluno.

2. Se o representante escolar autorizado ndo conseguir entrar em contato com os pais, ele/ela
pode autorizar atendimento médico se tal for considerado necessario, mediante orientagao de
um médico qualificado.

Assinatura dos pais/responsaveis (aprovando os procedimentos acima)

Informagdes de Seguro de Satde

Companhia
Titular
Numero ID

Condicoes Médicas Existentes
Preencha esta parte somente se seu filho/filha ja tiver um problema de saude.

Nome do Aluno

Condicao Médica
Tratamento (se houver)
Medicagao (se houver)
Frequéncia da medicacgéo
Alergias conhecidas a medicagoes
Se houver kits médicos de viagem, algum deles foi fornecido a escola? Yes _ No __

Instrugdes especiais para os professores / acompanhantes:




