
 
Información de Emergencias AMAZING FRIDAY 2025-2026 
Nombre del Niño: ______________________________Apellido: _____________________________ 
Edad: _________ 
Nombre de la madre: ___________________________Apellido: _____________________________ 
Celular de la madre: _________________Número de Casa:____________________ 
Número del Trabajo: ________________ 
Nombre del Padre: _____________________________Apellido: _____________________________ 
Celular del Padre: ___________________Número de Casa:______________________ 
Número de Trabajo: _________________ 
Contacto de Emergencia 
Nombre: _________________________ Apellido:___________________________ 
Relación:__________________________ 
Teléfono de casa : __________________ Celular: ___________________________ 
Teléfono de Oficina: __________________ 
Contacto de Emergencia Secundario 
Nombre: _________________________ Apellido:___________________________ 
Relación:____________________________________________________________ 
Teléfono de casa : __________________ Celular: ___________________________ 
Teléfono de Oficina: ________________ 
Información Médica 
Nombre del Pediatra: __________________________________________________ 
Teléfono del Consultorio Médico: ________________________________________ 
Celular del Médico: ___________________________________________________ 
Número de Póliza de Seguro y Compañía:__________________________________ 
Información de Salud: 
Enumere cualquier condición significativa o en curso (por ejemplo: alergias severas / EpiPen, Asma, ADD / 
ADHD, defecto de nacimiento, diabetes, epilepsia, enfermedades del corazón, la visión o problema auditivo) 
ó cualquier otra condición relevante que debamos saber. 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
Yo, por la presente autorizo al personal de Amazing Friday contactar directamente a las personas en esta hoja 
nombradas y en caso de una emergencia aguda transportar en ambulancia a mi hijo al hospital Ángeles del 
Pedregal para ser tratado. Por el presente, libero de cualquier responsabilidad financiera o legal al personal 
de Amazing Friday por la atención de una emergencia médica/o transporte. 
 

 Sí Autorizo 
 No Autorizo 

 
Yo, como padre y/o tutor de ____________________________________________, por el presente doy mi 
consentimiento para que Servicios Educativos YUUM, S.A.P.I. de C. V. ( en adelante “Amazing Friday”) recabe 
tanto mis datos personales como los de mi hijo/a y declaro que conozco el Aviso de Privacidad de Amazing 
Friday , el cual se encuentra descrito en la página www.yuum.mx al pie de página. 
Firma del Padre que autoriza:  
____________________________________________ 
 
Mes: __________ Día: ____________ Año: _____________ 
Amazing Friday se compromete a guardar absoluta confidencialidad respecto a la información aquí recabada. Toda la información a la 
que Amazing Friday haya tenido acceso o tenga acceso respecto de usted o su hijo como resultado de su prestación de servicios se conservará como confidencial y en 
ningún momento será divulgada, utilizada, transmitida u aplicada en forma alguna salvo con el consentimiento previo y por escrito de su parte.  


