
AUHSD 방과 후 교내 스포츠/활동 프로그램 

응급시 건강 및 의료 동의서 

 

학생 정보 

학생이름 _______________________________________________________  연령_________  학년 _________ 학생ID#_____________________________________ 

생년월일 _______________________________________________________   성별:   남자(M)       여자(F) 

주         소 _________________________________________________________________ 도시 ______________________________________Zip ____________________ 

 

부모/보호자 정보 

아버지 이름 ___________________________________________________________________ 휴대전화# __________________________________________________ 

어머니 이름 ___________________________________________________________________ 휴대전화# __________________________________________________ 

가정주치의 ____________________________________________________________________ 전화번호#__________________________________________________ 

 

비상시 연락처 정보 

주의사항:  부모 또는 승인 받은 성인의 허락 없이 학생은 학교 또는 병원에서 나갈 수 없습니다. 만일 학생을 학교에서 귀가 시켜야 하는 응급 상황인데도 

부모가 연락이 닿지 않는 경우 학교나 병원에서 연락을 취해도 되는 사람의 이름과 연락처를 쓰시오. 

 

이름/학생과의 관계 __________________________________________________________ 휴대전화# _________________________________________________ 

이름/학생과의 관계 __________________________________________________________ 휴대전화# _________________________________________________ 

 

학생 건강 정보 

주의사항:  학생이 정기적으로 복용해야 하는 약(들)이 있다면 학부모는 반드시 학교에 알려주어야 합니다 (교육법 49480).   

약의 이름과 복용량 __________________________________________________________________________________________________________________________ 

학생이 알레르기가 있습니까?   예      아니오   _____________________________________________________________________________________________  

과거의 부상/수술 ____________________________________________________________________________________________________________________________ 

학생이 천식을 앓고 있습니까?  예      아니오                   가장 최근 파상풍 예방주사 추가 접종일_____________________________________ 

 

의료 보험 정보 

주의사항:  학교나 교육구는 학교에서나 또는 학교에서 후원하는 교외 활동에서 부상을 당한 학생에 대한 의사의 진료비나 치료 비용을 지불하지 않습니다.  

학교를 통하여 이러한 비용의 일부를 지불해주는 학생 사고 보험에 대한 정보를 받으실 수 있습니다.  

 

학교를 통해 보험을 구입하셨습니까?   예       아니오 

 

가입자의 이름 ________________________________________________________________________ 

보험 회사 이름 ________________________________________________ 보험증서 번호___________________________ 전화번호_______________________ 

 

나/우리는 학교, 위탁 병원 및 의사 그리고/또는 운동 트레이너가 이 학생의 건강과 안녕을 보호하기 위하여 필요하다고 

사료되는 응급처지, 응급치료 및 모든 예방과 재활 치료를 제공하는 것을 허락합니다. 또한 나/우리는, 필요하다고 여겨지는 

경우, 이 학생의 건강과 안녕을 보호하기 위해 치료가 가능한 그리고/또는 믿을만한 시설에 입원시키는 것과 응급치료를 

시행할 것을 허락합니다.  추가적으로 나/우리는 애나하임 통합 고등학교 교육구, 위탁 병원 및 의사 그리고/또는 운동 

트레이너, 기관, 고용인 및 교직원을 이 학생의 피해 및/또는 부상에 대한 책임에서 면제합니다.   나/우리는 스포츠에 

참여함으로 인해 발생한 그 모든 피해 및/또는 부상에 대하여 전적인 책임을 질 것입니다.  

 

 

부모/보호자의 서명 ______________________________________________________________________________ 날짜 _____________________________________ 

 

 

학생 선수의 서명 __________________________________________________________________________________ 날짜 ____________________________________ 

 


