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Verification	  of	  Insurance	  Coverage	  for	  Student	  

	  

Print	  Student	  Name:	  ___________________________________________________	  Date	  of	  Birth:	  ____________	  	  

Primary	  Policy	  Holder	  Name:____________________________________________________________________	  

Health	  Insurance	  Company	  Name:________________________________________________________________	  

Policy	  Number:	  _____________________________________	  Phone	  Number:	  ____________________________	  

My	  Child’s	  Physician:	  _________________________________	  Phone	  Number:	  ____________________________	  

My	  Child’s	  Dentist:	  ___________________________________	  Phone	  Number:	  ____________________________	  

Allergic	  to	  any	  medications	  o	  YES	  	  o	  NO	  	  If	  yes,	  please	  explain:	  ________________________________________	  

____________________________________________________________________________________________	  	  

Allergic	  to	  any	  foods	  or	  products	  o	  YES	  	  o	  NO	  	  If	  yes,	  please	  explain:	  ___________________________________	  

____________________________________________________________________________________________	  	  

My	  child	  is	  currently	  on	  medication	  prescribed	  for	  long-‐term	  continuous	  use	  and/or	  have	  the	  following	  PRE-‐
EXISTING	  ILLNESSES,	  ALLERGIES	  OR	  HEALTH	  CONCERNS	  –	  please	  attach	  a	  separate	  sheet,	  if	  applicable:	  

(	  ________________________________)	  _________________________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  condition	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  medication	  

	  (	  _______________________________)	  ___________________________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  condition	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  medication	  

	  

à 	  NOTE:	  If	  your	  child	  is	  required	  to	  take	  ANY	  medication	  during	  school	  hours,	  you	  must	  fill	  out,	  sign,	  	  
and	  return	  to	  the	  Office	  a	  MEDICATION	  AUTHORIZATION	  form.	  	  	  
	  

You	  may	  NOT	  send	  medication	  with	  your	  child	  to	  self-‐medicate.	  
	  
	  

Parent/Guardian	  Signature:	  __________________________________________________Date:	  _____________	  

Print	  Parent/Guardian	  Name:	  __________________________________________________________	  


