
       PLAN DE EMERGENCIA 

  
Tu Nombre: _________________________________________________________________________ 

Número de Seguro Social o ITIN (si tiene uno): __________________________________________ 

Número de Teléfono Celular: _________________________________________________________ 

Número de Teléfono Celular: _________________________________________________________ 

Mi Lugar de Nacimiento: ______________________________________________________________ 

Número de la Embajada o Consulado Local: ___________________________________________ 

Necesidades de Idioma / Traductor: ___________________________________________________ 

 

  Contactos de Emergencia Importantes 

Nombre del Contacto de Emergencia: _________________________________________________ 

Teléfono del Contacto de Emergencia: _________________________________________________ 

 

Nombre del Contacto de Emergencia: _________________________________________________ 

Teléfono del Contacto de Emergencia: _________________________________________________ 

Correo Electrónico:  ___________________________________________________________________ 

 

                                              Números Telefónicos Importantes de Familiares: 

Nombre: ____________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono: __________________________________________ 

Nombre: ____________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono: __________________________________________ 

 

                Cuidado Infantil y Salud 

Nombre del Proveedor de Cuidado Infantil: _____________________________________________ 

Número de Teléfono: __________________________________________ 

Nombre de Mi Doctor(a): _____________________________________________________________ 

Número de Teléfono de Mi Doctor(a): __________________________________________________ 

Correo Electrónico:  ___________________________________________________________________
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   Medicamentos que tomo y dosis:  

____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

                       Alergias y/o restricciones alimentarias de mi(s) hijo(s): 

Alergias y/o restricciones alimentarias: ________________________________________________ 

Nombre del doctor(a) de mi(s) hijo(s): __________________________________________________ 

Teléfono del doctor(a): __________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________

 

 

         Abogado(a) de inmigración u otro asesor legal: 

Nombre: ____________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono: __________________________________________ 

Nombre: ____________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono: __________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________  

   Medicamentos y dosis de mi(s) hijo(s):

 NUNCA le entregues tu Plan de Emergencia a agentes de ICE.       
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