
Translation and Interpretation Center  Emergency Contact Form EH-4 

9/2014  Lao 

 

ເຂດໂຮງຮຽນໃນລດັຟິລາເດເຟຍ  /School District of Philadelphia 
 

ແບບຟອມຜ ູ້ຕິດຕໍໍ່ ໃນກລໍະນສີກຸເສີນ  /Emergency Contact Form 

ເພດ  /Sex ຊ ັ ູ້ນຮຽນ) 

/Grad) 
/ຫູ້ອງ/ ກຸໍ່ມ/ ລາໍດບັທີ 

/Rm/Sec/Bk 

ເລກປະຈາໍຕວົນກັຮຽນ 

/Student ID 
ຊ ໍ່ນກັຮຽນ (ນາມສະກນຸ, ຊ ໍ່ ແທູ້)  /Student’s Name (Last Name, First Name) ວນັ, ເດ ອນ, ປີເກດີ / DOB  

 

  ______       ______     ______ 
ເດ ອນ / Mo.  ວນັທີ  / Day  ປີ  / Y r. 

ໝາຍເລກໂຮງຮຽນ 

/School No. 

ທີໍ່ ຢ ໍ່  /Address                                                               ໝາຍເລກ ຫູ້ອງອະພາດເມູ້ນ /Apt. No) ເບີໂທລະສບັບູ້ານ  /Home phone 

ໝາຍເລກປະກນັສງັຄມົຂອງນກັຮຽນ (ຖູ້າມ)ີ  /Enter child’s SSN (optional) ນກັຮຽນຜ ູ້ນີູ້ມປີະກນັສຂຸະພາບ ຫ    ບໍໍ່? /Does this child have health insurance? 

ມ ີ/Y____    ບໍໍ່ ມ ີ/N____ 
 

ຖູ້າມ,ີ ໃຫູ້ໝາຍຊ ໍ່ ບໍລິສດັທີໍ່ ໃຫູ້ບໍລິການປະກນັສຂຸະພາບລຸໍ່ມ     /If yes, check the appropriate health 

insurance provider below 
 

 Atena/US Health Car 

 Health Partners 

 Keystone Mercy 

 Blue Cross 

 AmeriChoice 

 Keystone Health Plan East 

 ອ ໍ່ນໆ /Other 

ຊ ໍ່ນາຍໝໍປະຈາໍຕວົນກັຮຽນ/ຊ ໍ່ຄ  ນກິ /Name 

of child’s doctor/clinic 
ເບີໂທລະສບັ  /Telephone No. 

ຊ ໍ່ນາຍໝໍປວົແຂູ້ວປະຈາໍຕວົນກັຮຽນ/ຊ ໍ່ຄ  ນກິ  

/Name of child’s dentist/clinic 
ເບີໂທລະສບັ  /Telephone No. 

ຊ ໍ່ຜ ູ້ຕິດຕໍໍ່ ໃນກລໍະນສີກຸເສນີຜ ູ້ທາໍອດິ (ຊ ໍ່ ເຕັມ) ພໍໍ່ ແມໍ່/ຜ ູ້ປກົຄອງ  

/First Emergency Contact (full name) 

Parent/Guardian 

 

 

ຄວາມສາໍພນັກບັນກັຮຽນ  
/Relationship to child 

ເບີໂທລະສບັຕິດຕໍໍ່ ໃນຕອນກາງເວັນ  
/Daytime phone 

ເບີໂທລະສບັມ ຖ   /Cell 

phone 
ອເີມລ  /Email Address 

ຊ ໍ່ຜ ູ້ຕິດຕໍໍ່ ໃນກລໍະນສີກຸເສນີຜ ູ້ທີໍ່ ສອງ (ຊ ໍ່ ເຕັມ)  /Second 

Emergency Contact (full name) 

 

 

ຄວາມສາໍພນັກບັນກັຮຽນ  
/Relationship to child 

ເບີໂທລະສບັຕິດຕໍໍ່ ໃນຕອນກາງເວັນ  

/Daytime phone 
ເບີໂທລະສບັມ ຖ   /Cell 

phone 
ອເີມລ  /Email Address 

ຊ ໍ່ຜ ູ້ຕິດຕໍໍ່ ໃນກລໍະນສີກຸເສນີຜ ູ້ທີໍ່ ສອງ (ຊ ໍ່ ເຕັມ)  /Third 

Emergency Contact (full name) 

 

 

ຄວາມສາໍພນັກບັນກັຮຽນ  
/Relationship to child 

ເບີໂທລະສບັຕິດຕໍໍ່ ໃນຕອນກາງເວັນ  
/Daytime phone 

ເບີໂທລະສບັມ ຖ   /Cell 

phone 

ອເີມລ  /Email Address 
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ຈ ົໍ່ງຈ ໍ່ຈາໍ / Please note 
 

ຖູ້າຄາໍຕອບຂອງທໍ່ານຕໍໍ່ ຄາໍຖາມດ ັໍ່ງຕໍໍ່ ໄປນີູ້ຄ  “ແມ ໍ່ນ”, ຈ ົໍ່ງໃຊູ້ແບບຟອມນີູ້ກບັທໍ່ານໝໍຂອງລ ກທໍ່ານ ແລະ ຂໍໃຫູ້ລາວຈ ົໍ່ງໃຫູ້ຂໍູ້ມ  ນ

ລະອຽດ ເປັນພາສາອງັກດິ. / 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. ລ ກສາວ/ລ ກຊາຍຂອງທໍ່ານມບີນັຫາ ຫ   ຄວາມຕູ້ອງການດູ້ານສຂຸະພາບ ທີໍ່ ໂຮງຮຽນຄວນຮ ູ້ບໍໍ່? / Does your 

daughter/son have any health needs or problems the school should know? 
 

_____ແມ ໍ່ນ/Yes _____ບໍໍ່ ແມ ໍ່ນ/No 
 

ຖູ້າແມ ໍ່ນ, ຂໍໃຫູ້ທໍ່ານໝໍຂອງລ ກທໍ່ານຈ ົໍ່ງໃຫູ້ຂໍູ້ມ  ນລະອຽດ ເປັນພາສາອງັກດິ / If YES, please ask your child’s doctor 

to provide information in English  
___________________________________________________________________________________________ 

2. ລ ກສາວ/ລ ກຊາຍຂອງທໍ່ານໃຊູ້ຢາໃດບໍໍ່? / Does your daughter/son take any medication?   
 

_____ແມ ໍ່ນ/Yes _____ບໍໍ່ ແມ ໍ່ນ/No 
 

ຖູ້າແມ ໍ່ນ, ຂໍໃຫູ້ທໍ່ານໝໍຂອງລ ກທໍ່ານຈ ົໍ່ງໃຫູ້ຂໍູ້ມ  ນລະອຽດ ເປັນພາສາອງັກດິ / If YES, please ask your child’s doctor 

to provide information in English  
____________________________________________________________________________________________ 

3. ລ ກສາວ/ລ ກຊາຍຂອງທໍ່ານມຄີວາມຈາໍເປັນຕູ້ອງໃຊູ້ຢາທີໍ່ ໂຮງຮຽນບໍໍ່? / Does your daughter/son need to take 

medication at school?    ______ແມ ໍ່ນ/Yes ______ບໍໍ່ ແມ ໍ່ນ/No 
 

ຖູ້າແມ ໍ່ນ, ຂໍໃຫູ້ທໍ່ານໝໍຂອງລ ກທໍ່ານຈ ົໍ່ງໃຫູ້ຂໍູ້ມ  ນລະອຽດ ເປັນພາສາອງັກດິ / If YES, please ask your child’s doctor 

to provide information in English  
____________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________        _________________________________ 

ລາຍເຊັນພໍໍ່ ແມ ໍ່/ຜ ູ້ປກົຄອງ / Parent/Guardian Signature   ວນັທີ / Date 
 


