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由家長或授權代表填寫
兒童姓名 姓	 中間名		 名 性別 電話	

(					)
地址 門牌號	 街道	 市	 州	 郵編 出生日期

家長	/	授權代表姓名 姓	 中間名	 名 上班電話	
(					)

家庭地址 門牌號	 街道	 市	 州	 郵編 住宅電話	
(					)

家長	/	授權代表姓名 姓	 中間名	 名 上班電話	
(					)

家庭地址 門牌號	 街道 市 州	 郵編 住宅電話	
(					)

兒童的負責人 姓	 中間名	 名 住宅電話	
(					)

上班電話	
(					)

緊急情況下可以聯繫的其他人
姓名 地址 電話	 關係

緊急情況下可以聯繫的醫生或牙醫
醫生	 地址 醫療計劃和號碼 電話	

(					)
牙醫	 地址 醫療計劃和號碼 電話	

(					)
如果無法聯繫上醫生，應採取什麼行動？	
 致電醫院急診 其他 請說明：	________________________________
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被授權來設施接走兒童的人的姓名（沒有家長或授權代表的書面授權，不准任何其他人接走孩子）
姓名 關係

孩子將被接走
家長/監護人或授權代表簽名 日期

由設施總監/管理員/家庭托兒所持執照者填寫
入所日期 註冊的最後日期


