




















  TIEGERMAN EMERGENCY PHONE LIST 

Doctor: ____________________________________ Phone: ____________________________________________ 

Home Phone: __________________________________ 
   

Work Phone: ___________________________________  

Cell Phone:  ___________________________________ 

E-mail address: ________________________________

PARENT/GUARDIAN INFO: 

Mother/Guardian: ____________________________________ 

Home Phone: __________________________________ 
   

Work Phone: ___________________________________  

Cell Phone:  ___________________________________ 

E-mail address: ________________________________

TO BE CALLED IN EMERGENCY ONLY (please print): 

Relationship:   Name:  Address:     Contact Phone #: 

1:_______________  ___________________________________________________________________________ 

2:_______________  ___________________________________________________________________________ 

3:_______________  ___________________________________________________________________________ 

Address if different from Child: 

_________________________________________
______________________________________
______________________________________

Address if different from Child: 

_________________________________________
______________________________________
______________________________________

Please identify 3 people who would be able to pick up your child during school hours in the event of an 
EMERGENCY.  These individuals would be called if the school is unable to reach the parent/guardian.  If an 
Emergency Contact person is called to pick up the child, that person must present identification before the school 
can release your child into their care. 
In the event you must request an unauthorized(not listed) individual to pick up your child, the request must 
be in writing, and presented to the school before the individual can pick up your child. Photo I.D. must be 
presented upon arrival at Tiegerman. All information is kept on file in the nurse's office, the business office and in 
the computer system. 
Parents/Guardians are required to update all contact/emergency information yearly, or if there is a change of 
contact information. 
Date_____________ Signed___________________________ 

Student Name: _________________________________ DOB: __________________ CLASS: ___________ 

Address: __________________________________________________ Home Phone: ___________________

PARENT/GUARDIAN INFO: ___ Main Contact

Father/Guardian: ____________________________________ 

___ Main Contact 





TIEGERMAN 
---- .. --- ---

TEACHING THE EXTRAORDINARY 

EXPERTS IN LANGUAGE AND COM.MUNICATION DEVELOPMENT 

FORl\1:ULARIO DE PROCEDIMIENTO MEDICO 
MEDICAL PROCEDURE FORM 

SI SE DECIDE QUE UN NINO QUE ASISTE A TIEGERMAN NECESITA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA EN 
UN HOSPITAL, SE SEGUI RA EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO: 

• LOS PADRES /TUTORES SERAN NOTIFICADOS DE INMEDIATO. SI NO SE PU EDE CONTACTAR A LOS
PADRES/ TUTOR ES LEGALES, SE NOTIFICARA A UN CONTACTO DE EMERGENCIA. EN CASO DE QUE
NO SE PU EDA CONTACT AR A LOS PADRES/ TUTOR ES LEGALES Y A  LOS CONTACTOS DE EMERGENCIA,
SU HIJO, CUANDO SEA NECESARIO, SERA TRANSPORTADO AL CENTRO MEDICO MAS CERCANO. UN
PADRE DE EN LACE Y/ 0 ADMINISTRADOR ACOMPANARA AL ESTUDIANTE.

• SI SU HIJO ASISTE A GLEN COVE ESCUELA PREESCOLAR / PRIMARIA, SE LLAMARA A GLEN COVE
POLICIA / EMS. EL lER RECINTO HA DECLARADO QUE LA AM BU LANCIA LLEVARA AL NINO AL
HOSPITAL MAS CERCANO, QUE ES EL HOSPITAL NORTHWELL EN GLEN COVE.

• SI SU HIJO ASISTE A LA ESCUE LA SECUNDARIA GLEN COVE, SE LLAMARA A GLEN COVE POLICIA /
EMS. EL lER RECINTO HA DECLARADO QUE LA AM BU LANCIA LLEVARA AL NINO AL HOSPITAL MAS
CERCANO, QUE ES EL HOSPITAL NORTHWELL EN GLEN COVE.

• SI SU HIJO ASISTE A LA ESCUELA RICHMOND HILL, SE LLAMARA AL 911. LA AM BU LANCIA LLEVARA
AL NINO AL HOSPITAL MAS CERCANO, QUE PARA ESTA UBICACION ES JAMAICA MEDICAL CENTER.

• SI SU HIJO ASISTE A LA ESCUELA WOODSIDE, SE LLAMARA AL 911. LA AMBULANCIA LLEVARA AL
NINO AL HOSPITAL MAS CERCANO, QUE PARA ESTA UBICACION ES EL HOSPITAL ELMHURST.

• SI SU HIJO ASISTE A LA ESCUELA FAR ROCKAWAY, SE LLAMARA AL 911. LA AMBULANCIA LLEVARA
AL NINO AL HOSPITAL MAS CERCANO, QUE PARA ESTA UBICACION ES EL HOSPITAL ST. JOHN'S
EPISCOPAL.

• SI SU HIJO ASISTE A LA ESCUE LA FRANKLIN SQUARE, SE LLAMARA AL 911. LA AMBULANCIA
LLEVARA AL NINO AL HOSPITAL MAS CERCANO, QUE PARA ESTA UBICACION ES EL HOSPITAL DE
LONG ISLAND JEWISH VALLEY STREAM.

Nombre del Nino 

Fecha Finna del Padre o Tutor 

* Atencion, este formulario debe ser presentado anualmente y estara en efecto mientras que su hijo/a
este en Tiegerman. 2026-2027 • f. i " n, 





TIEGERMAN 
TEACHING THE EXTRAORDINARY 

EXPERTS IN LANGUAGE AND COMMUNICATION DEVELOPMENT 

2026-2027 AlElRGIA & MEDICAMENTOS FORMA * 
(Allergv medication form} 

Nombre: -------------,---- Sexo: ___ Fecha de Nacimiento: _____ _ 

�i hijo, _________________ Grupo# _______ _ 
(nombre completo) 

Tiene las siguientes alergias (medicamentos, alimentos, etc.), restricci6n de dieta, etc.: 

Mi hijo NO tiene ningun alergias (marque aquiy firme abajo). 

Diario medicamento 
tomada en la escuela: 

Diario medicamento 
tomada en el ho gar: 

PRN med: 

----------------------------

Por favor, proporcionar un suministro de 3 dias de medicamento en caso de una emergencia 
generalizada. 

Gracias. 

Fecha Firma del Padre o Tutor 

* Tenga en cuenta, que este formulario debe ser presentado cada afio.

Preschool/Elementary School: l 00 Glen Cove Avenue, Glen Cove, NY 113427(516) 609-200�(5 l 6) 609-2014 
Middle School: 27 Cedar Swamp Road, Glen Cove, NY 11 542 • (516) 801-6915 

High School, 87-25 1 36 Street, Richmond Hill, NY 11 41 8 • (718) 291 -2807 • (71 8) 291 -2658 
Tiegerman School at Woodside: 70-24 47th Avenue, Woodside, NY 11377 • (718) 476-7163 • (718) 476-7049 

Tiegerman Preschool at Far Rockaway: 264 Beach 19th Street, Far RockCtway, NY 11691 • (718) 868-2961 • (718) 868-2015 
Tiegermon Preschool at St. Cc,therine's: 990 Holzheimer Street, Frnnklin Squcore, NY 1101 0 • (516) 609-2000 • (607) 284-2257 

www.tiegerman.org 
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