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AVANGARDE

3520 Medford St.
Los Angeles CA 90063

Formulario de Informacion de Contacto de Emergencia

Esta informacion sera extremadamente importante en caso de un accidente o emergencia medica.
Por favor, asegurese de firmar y fechar este formulario.

Informacion de Empleado

Nombre: PV& d o Jose (}/ép c?z’fd
MI

Apellodo Nombre
Tel#1:.3.23 - 838-55Y/ DCell Gasa Dom), Si o6 explique:
Tel #2: I___ICeu I:ICasa L__I Otro, Si otro explique:
Email:

Direccion: (; | 35 £ c?/}/MP/C ZOS guecle ca- fﬁ'ﬁZZ
Calle ! Ciudad ~ Estado Codigo Postal

Informacion de Emergencia

Primaria Nombre de Emergencia: }? v J o 9 Jovic
‘ Apellido ~ Nombre

Relacion: &€ SP 03 9
Tel #1 13 23 - 8 33 - 55 ?/ D Cell E/CasaD Otro, Si otro explique:
Tel #2: D Cell D Casa D Otro, Si otro explique:

Secondario Nombre de Emergencia:

Apellido Nombre

Relacion:

Tel #1: D Cell D CasaD Otro, Si otro explique:
Tel #2: D Cell D Casa D Otro, Si otro explique:

Hospital Local Preferido:

Compania de Seguro: Policy#:

Comentario (incluya cualquier informacion medica o personal especial que le gustaria que supiera un proveedor de atencion medica o
informacion de contacto especial):

Finna:%w o) %@» Fecha: (@ -~ O |- ] &




