DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES dcf.wisconsin.gov
Division of Early Care and Education

Permiso de Traslado — Centros de Cuidado Infantil
TRANSPORTATION PERMISSION — CHILD CARE CENTERS

Uso del formulario: el uso de este formulario es voluntario. Sin embargo, completarlo ayudara a garantizar el cumplimiento de las disposiciones de DCF 202.08(9), DCF 250.08,
DCF 251.08 y DCF 252.09 de los Wisconsin Administrative Codes en relacion con el traslado de nifios bajo cuidado, que esté regularmente programado, sea contratado por el
centro, o proporcionado por el centro u operador. La informacion personal que proporcione puede usarse para fines secundarios [Privacy Law, s.15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].

Instrucciones: El padre/tutor debe completar este formulario para que sea colocado en el archivo del nifio en el centro y para actualizar la informacion, segin sea
necesario. El centro deberd mantener el formulario completado en el archivo del nifio por el tiempo que dure la inscripcion de este. Nota: Se deberd llevar en el
vehiculo una copia de este formulario cuando se traslade al nifio. Si el nifio tiene necesidades especiales de cuidado de la salud, incluya también una copa del DCF-F-
CFS-2345, Health History and Emergency Care Plan.

A. INFORMACION DEL NINO

Nombre Domicilio particular (calle, ciudad, estado, codigo postal)

[]si [] No ¢El nifio tiene alguna necesidad especial de cuidado de la salud? Si la respuesta fue "Si", adjunte el formulario del departamento: Health History and Emergency Care Plan

B. INFORMACION DEL PADRE/TUTOR Proporcione informacion sobre dénde se puede encontrar al padre/tutor mientras el nifio esta bajo cuidado.

1. Nombre Numero de teléfono de casa Numero de teléfono del lugar de trabajo | Numero de teléfono moévil

Domicilio (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

2. Nombre Ndmero de teléfono de casa Numero de teléfono del lugar de trabajo | Numero de teléfono moévil

Domicilio (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

C. INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA Proporcione informacion sobre la persona a la que se pueda contactar en el caso de que no sea posible comunicarse con el
padre/tutor.

Nombre Domicilio (calle, ciudad, estado, codigo postal) Numero de teléfono

D. INFORMACION DE LAS PERSONAS/LOS DESTINOS AUTORIZADOS

Direccion del sitio desde donde se traslada al nifio (calle, ciudad)| Direccion del sitio al cual se traslada al nifio (calle, ciudad) | Duracién del viaje de ida| Persona autorizada para recibir al nifio
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Procedimiento a seguir cuando el padre/tutor o adulto autorizado no se encuentre en el destino para recibir al nifio. Especifique.

E. INFORMACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA DEL NINO

Nombre — Médico Domicilio (calle, ciudad, estado, cédigo postal) Ndmero de teléfono

F. AUTORIZACION

[]si []No Porel presente doy mi consentimiento para que se utilice un tratamiento o cuidado médico de emergencia en el Unico caso de que no se me pueda contactar de
inmediato.

2. [Jsi [No Porel presente doy mi consentimiento para que mi hijo en edad escolar ingrese a un edificio sin acompafamiento.

FIRMA del padre/tutor Fecha de firma

DCF-F-CFS0056-S (R. 10/2019 T. 12/2019)



