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स्कूल डिडस्िक्ट ऑफ़ फिलािेडफिया/School District of Philadelphia 

आपातकालीन सपंकक  फ़़ॉर्क/Emergency Contact Form 

 

ललग /Sex 

 

गे्रि)/Grad) 

 

/कर्रा/अनु./पुस्तक 

/Rm/Sec/Bk 

 

छात्र ID /Student ID 
 

छात्र का नार् (अंडतर् नार्, पहला नार्) /Student’s Name (Last Name, First Name) 
जन्र्डतडि / DOB 

 ______ ______ ______ 
र्ाह/ Mo.     फिन//Day  वर्क./Yr 

स्कूल सं./School No. 

पता /Address                                                                                                               अपाटक. सं)/Apt. No) घर का फ़़ोन /Home phone 

बच्चे का SSN िालें (वैकडफपक) /Enter child’s SSN (optional) क्या इस बच्चे का स्वास््य बीर्ा ह?ै/Does this child have health insurance? 

हााँ /Y____    नहीं /N____ 

 

अगर हााँ, त़ो नीचे उडचत स्वास््य बीर्ा प्रिाता डचडननत करें/If yes, check the 

appropriate health insurance provider below 
 Atena/US Health Car 

 Health Partners 

 Keystone Mercy 

 Blue Cross 

 AmeriChoice 

 Keystone Health Plan East 
 अन्य/Other 

बच्चे के ि़ॉक्टर/क्लीडनक का नार् /Name of child’s doctor/clinic टेलीफ़़ोन नंबर /Telephone No. 

बच्चे के िााँतों के ि़ॉक्टर/क्लीडनक का नार् /Name of child’s dentist/clinic 

 

टेलीफ़़ोन नंबर. /Telephone No. 

पहला आपातकालीन संपकक  (पूरा नार्) र्ाता-डपता/अडििावक 

/First Emergency Contact (full name) Parent/Guardian 

 

बच्चे से संबंध 
/Relationship to child 

फिन र्ें फ़़ोन /Daytime 

phone 
सेल फ़़ोन /Cell phone ईरे्ल पता /Email Address 

िसूरा आपातकालीन संपकक  (पूरा नार्)  

/Second Emergency Contact (full name) 

 

बच्चे से संबंध 
/Relationship to child 

फिन र्ें फ़़ोन /Daytime 

phone 

सेल फ़़ोन /Cell phone ईरे्ल पता /Email Address 

तीसरा आपातकालीन संपकक  (पूरा नार्) /Third Emergency 

Contact (full name) 

 

बच्चे से संबंध 
/Relationship to child 

फिन र्ें फ़़ोन /Daytime 

phone 

सेल फ़़ोन /Cell phone ईरे्ल पता /Email Address 

 



Translation and Interpretation Center  Emergency Contact Form EH-4 

9/2014  Hindi 

         

कृपया ध्यान दें / Please note 
 

अगर निम्ि में से किसी भी प्रश्ि िा उत्तर “हाां” है, तो िृपया इस फ़ॉमम िो अपिे बच्च ेिे ड़ॉक्टर िे पास ले जाएां और उसे अांगे्रजी 
में विस्ततृ जाििारी प्रदाि िरिे िे ललए िहें। / If the answer to any of the following questions is “Yes”, please take this form to your 

child’s doctor and ask him/her to provide detailed information in English. 
 

1. क्या आपकी बच्ची/बच्च ेको ऐसी कोई आवश्यकता या समस्या है, जिसे स्कूल को िानना चाहहए? / Does your daughter/son 

have any health needs or problems the school should know? 
   

_____हाां/Yes _____नह ां/No 

 

अगर हाां, तो िृपया अपि ेबच्च ेिे ड़ॉक्टर िो अांगे्रजी में जाििारी प्रदाि िरिे िे ललए िहें / If YES, please ask your child’s 

doctor to provide information in English  
___________________________________________________________________________________________ 

2. क्या आपकी बच्ची/बच्चा कोई दवाई ले रहा/रह  है? / Does your daughter/son take any medication?    

 

_____हाां/Yes _____नह ां/No 

 

अगर हाां, तो िृपया अपि ेबच्च ेिे ड़ॉक्टर िो अांगे्रजी में जाििारी प्रदाि िरिे िे ललए िहें / If YES, please ask your child’s 

doctor to provide information in English  
____________________________________________________________________________________________ 

3. क्या आपकी बच्ची/बच्च ेको स्कूल में कोई दवाई लेने की आवश्यकता है? / Does your daughter/son need to take medication at 

school?    ______हाां/Yes ______नह ां/No 

 

अगर हाां, तो िृपया अपि ेबच्च ेिे ड़ॉक्टर िो अांगे्रजी में जाििारी प्रदाि िरिे िे ललए िहें / If YES, please ask your child’s 

doctor to provide information in English  
____________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________            _________________________________ 

माता-वपता/अलभभािि िे हस्ताक्षर / Parent/Guardian Signature नतथि / Date 
 


