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CONTACTOS DE EMERGENCIA 
En caso de emergencia es imperativo que la organización pueda comunicarse con los familiares/parientes del colaborador. Por favor, llena la información correcta y cuidadosamente, con letra clara y fácil de leer.Office Use Only
CSIS #
Date Enrolled 
  MEDICAL 
  CUSTODY 
  SPECIAL NEEDS
_____________________________




DATOS PERSONA COLABORADORA

Género: ___________                  Edad: ________ años             Tipo de Sangre:________
	

Primer apellido
	

Segundo apellido
	

Nombre (s)



Peso_________ Estatura_____________               ¿Hace ejercicio regularmente? ❑  Si     ❑  No                                        

DIRECCIÓN______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vive con:   ❑ Padres ❑ Cónyuge ❑ Otros: Especificar______________________________
  CONTACTOS AUTORIZADOS                                     
Autorizo se contacte a las siguientes personas en caso de enfermedad, lesión o emergencia que puedan ocurrir mientras me encuentro en la empresa o en el desempeño de mis funciones dentro de la misma.
	Nombre
	Relación
	Teléfonos
	Dirección

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Declaro que la información en este formulario es verdadera y correcta. Me comprometo a notificar si esta información requiere actualización.


___________________________________________
Nombre y Firma
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