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Information About the Child for Voluntary Adult Caregivers 
Información Sobre El Niño/La Niña Para Cuidadores Adultos Voluntarios 

 

 
Name of child (Nombre de niño/niña): ______________________________________________  
 
Child’s phone number (Número de teléfono de niño/niña): ______________________________ 
 
School (Escuela): _____________________________________________________________  
 
School phone number (Número de teléfono de la escuela):_____________________________ 
 
Health insurance identification number (includes Medicaid or CHIP) (Número de identificación 

del seguro médico (incluye Medicaid o CHIP)): __________________________________ 

 
Doctor’s name (Nombre de Doctor): _______________________________________________  
 
Doctor’s telephone number (Número de teléfono de doctor): ____________________________ 
 
Allergies (Alergias): ____________________________________________________________ 
 
Medical conditions (Condiciones Médicas): _________________________________________ 
 
Medications (Medicamentos): ____________________________________________________ 
 
Other emergency contacts (Otros contactos de emergencia): ___________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
Other important information (Otra información importante): _____________________________  
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 

Instructions: Fill out this document and give it to the trusted adult that you have chosen to 
care for your child if you are unavailable in an emergency. Use one form per child. 
 
(Instrucciones: Llena este documento y entrégaselo al adulto de confianza que hayas 
elegido para cuidar de tu hijo(a) si no estás disponible en una emergencia. Usa un 
formulario por cada niño/niña.) 
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