Education Elevated

TOOELE COUNTY
SCHOOL DISTRICT

Hoja de Cobertura del Plan de Atencién Médica

Nombre del Estudiante: Fecha de Nac.:
Escuela: Grado: - Maestro:
Padre/Tutor: Teléfono:

Domicilio:

¢,Recursos o Ed. EspeDol'D Si No ¢,Usa el estudiante el[;lJtobL]s
escolar? Si

# de Autobus
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Diagndstico Médico:

Nombre del Médico/Clinica:

Teléfono: Fax:

Firma del Médico:

Fecha

He leido y apruebo el Plan de Atencién Médica del Estudiante:

Director Fecha Enfermera de la Escuela
Fecha




Padre Fecha Personal de la Escuela
Fecha



