
LLCCCCCC  SSttuuddeenntt  LLiiffee  
EEmmeerrggeennccyy  IInnffoorrmmaattiioonn  FFoorrmm 
 
PPaarrttiicciippaanntt    IInnffoorrmmaattiioonn  
 
Name: 
 

Address 
City State Zip: 

Date: Phone 

EEmmeerrggeennccyy  CCoonnttaacctt  IInnffoorrmmaattiioonn::  

Name: 
 

Alternate Phone Number: 

Phone: 
 

 

AAlltteerrnnaattee  CCoonnttaacctt    
Name: 
 

Alternate Phone Number: 

Phone: 
 

 

MMeeddiiccaall  IInnffoorrmmaattiioonn  
Doctors Name: 
 

Fax: 

Phone: 
   

 

KKnnoowwnn  AAlllleerrggiieess  ttoo  mmeeddiiccaattiioonnss::  
 

MMeeddiiccaattiioonnss  CCuurrrreennttllyy  TTaakkiinngg::  
 
 
 
 
 
 
 
 
KKnnoowwnn    MMeeddiiccaall  CCoonnddiittiioonnss::  
 
 
 
 
 
  
I understand that this form will be used only in the case of an Emergency.  I authorize the use of this 
information in order to secure proper medical attention.    

SSiiggnnaattuurree:: 

PPrriinntt  NNaammee::  
DDaattee::  

Rev. 07/07 
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